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Todos sabemos que receber um diagnóstico de cancro ginecológico pode 
ter um impacto bastante negativo. Enquanto doentes, ficamos em estado de 
choque e, muitas vezes, não conseguimos fazer as perguntas mais simples. 

Ouvimos falar de diferentes abordagens, mas não sabemos qual será a mais 
adequada para o nosso caso. 

Muitas vezes, no tratamento do cancro ginecológico, a cirurgia é inevitável. 
Este pode ser um momento muito stressante no percurso da doente, em que 

é tão necessário ter informações e garantias. 

O avanço tecnológico na cirurgia, nos últimos anos, abriu novas possibilida-
des para um público mais vasto. 

O objetivo desta brochura é explicar as diferentes abordagens cirúrgicas e 
ajudar as doentes a prepararem-se para o que podem encontrar no período 

pré e pós-operatório. 
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Diferentes tipos de cirurgia disponíveis para 
doentes com cancro

Nos casos de cancro ginecológico, a cirurgia representa frequentemente a base do tratamento, jun-
tamente com o tratamento médico, quimioterapia ou radioterapia, sempre que necessário.  

Em geral, a escolha da abordagem cirúrgica tem de ser adaptada ao tipo de cancro e à disseminação 
da doença. 

Existem diferentes tipos de cirurgia:

1. Cirurgia aberta – o cirurgião faz uma incisão no abdómen suficientemente gran-
de para realizar o procedimento utilizando instrumentos manuais.

2. Cirurgia laparoscópica  – o cirurgião faz pequenas incisões no abdómen e opera 
utilizando instrumentos especiais de cabo longo/instrumentos cirúrgicos laparoscópicos, 
enquanto visualiza imagens ampliadas do laparoscópio (câmara) num ecrã..

3. Cirurgia laparoscópica robótica  – tos instrumentos cirúrgicos laparoscópicos 
são ligados a braços robóticos que o cirurgião controla através de um sistema robótico 
para efetuar o procedimento.

Trata-se de uma alternativa à cirurgia aberta para o cancro ginecológico. Tanto as cirurgias lapa-
roscópicas convencionais como as robóticas são consideradas minimamente invasivas. A laparoscó-
pica permite que o cirurgião efetue a cirurgia fazendo várias incisões pequenas (0,5-2 cm) em vez de 
uma incisão abdominal grande, denominada laparotomia. Nas CMI, são introduzidos instrumentos 
cirúrgicos nas pequenas incisões no abdómen e manuseados pelos cirurgiões a partir do exterior.

Considera-se que tanto a cirurgia laparoscópica como a robótica são abordagens cirúrgicas mini-
mamente invasivas, uma vez que ambas são realizadas com uma técnica semelhante, sobretudo na 
colocação do acesso cirúrgico e na posição do cirurgião. 

A cirurgia laparoscópica realiza-se, habitualmente, através de três acessos-chave, geralmente na 
parte inferior do abdómen, e um acesso ligeiramente maior no umbigo. O cirurgião principal fica 
junto à mesa de operações, e a cirurgia é efetuada com mais dois assistentes. 

É efetuada uma abordagem semelhante no caso da laparoscopia robótica, que também utiliza três a 
quatro orifícios, mais um para a câmara (ligeiramente maior do que os acessos laparoscópicos), que 
podem ser colocados em diversos locais, dependendo do sistema robótico escolhido. Ao contrário 
da cirurgia laparoscópica normal, o cirurgião principal encontra-se na consola central do disposi-
tivo, instalada no interior do bloco operatório, enquanto o primeiro e o segundo assistentes ficam 
junto à mesa de operações.

Cirurgia minimamente invasiva (CMI)
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Cirurgia laparoscópica

Cirurgia robótica
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Tendo em conta que a segurança oncológica continua a ser a prioridade da cirurgia oncológica gi-
necológica e que a escolha da abordagem cirúrgica é feita em função do que precisamos de tratar, o 
benefício da CMI (laparoscopia ou laparoscopia robótica) tem sido amplamente afirmado na litera-
tura médica. De facto, está bem demonstrado que uma abordagem minimamente invasiva pode ter 
um impacto positivo na recuperação do doente1), por apresentar diversas vantagens: incisões mais 
pequenas, internamentos hospitalares mais curtos, recuperação mais rápida, melhor visualização, 
devido à ampliação da imagem, menor necessidade de analgésicos pós-operatório e menor risco 
de complicações (como perda de sangue, infeção da ferida ou herniação)2,3). Estas caraterísticas são 
particularmente importantes na oncologia, em que um período de recuperação mais curto pode 
facilitar um intervalo mais breve para tratamentos pós-operatórios, como quimioterapia ou radio-
terapia4). 

Os procedimentos laparoscópicos robóticos têm várias vantagens: a visão binocular e as imagens 
tridimensionais permitem uma melhor perceção da profundidade, o que pode facilitar os proce-
dimentos laparoscópicos avançados. A consola está localizada longe do doente, permitindo que o 
cirurgião opere numa posição confortável, sentado, numa posição mais ergonómica e menos cansa-
tiva. Além disso, a curva de aprendizagem do cirurgião é mais breve, relativamente à laparoscopia 
tradicional5).

De um modo geral, os resultados positivos em termos de segurança (tanto oncológica como em 
relação à taxa de complicações) da CMI em oncologia ginecológica foram amplamente demonstra-
dos, pelo que a utilização de uma abordagem cirúrgica minimamente invasiva é recomendada por 
diretrizes internacionais66,7) em contextos de tratamento concretos, em função do tipo de cancro e 

Benefícios da CMI

A laparoscopia tradicional tem algumas limitações, sobretudo relacionadas com uma curva de 
aprendizagem mais longa do equipamento cirúrgico e com uma perceção limitada da profundidade, 
uma vez que a imagiologia se limita a imagens principalmente bidimensionais4). Atualmente, está 
também disponível equipamento tridimensional. Para ultrapassar estas limitações, foram introdu-
zidas várias inovações nas últimas décadas, de melhores instrumentos laparoscópicos à cirurgia 
robótica, o que representa um avanço tecnológico da laparoscopia convencional capaz de facilitar a 
aplicação de técnicas minimamente invasivas para cirurgias complexas, como em doentes obesos/
com excesso de peso8). 

As desvantagens podem resumir-se a: custo elevado do equipamento robótico, redução da per-
ceção tátil por parte do cirurgião e uma incisão ligeiramente maior (que pode ter impacto nos re-
sultados estéticos finais)4).

Limitações da CMI
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Na cirurgia oncológica ginecológica, a escolha da abordagem cirúrgica tem de ser adaptada em 
função da histologia do cancro e da extensão da doença. Especificamente, segundo as diretrizes 
da ESGO6), nos cancros do endométrio e do ovário que se suspeite estarem em fase inicial (quando 
a doença está confinada aos ovários ou ao útero sem qualquer evidência de disseminação intra-
-abdominal) pode recorrer-se a CMI, visto que foi demonstrado que não tem um impacto negativo 
nos resultados oncológicos. Pelo contrário, se houver indicadores de que a doença terá disseminado 
para fora do local de origem, a cirurgia é geralmente realizada através de uma laparotomia (incisão 
abdominal na linha média), uma vez que permite aos cirurgiões remover toda a doença visível, que é 
o principal objetivo dos procedimentos cirúrgicos. Nos casos de cancro do ovário avançado, o papel 
da CMI é crucial para escolher uma via de tratamento, já que, em muitos centros, se realiza uma 
laparoscopia de diagnóstico9) isoladamente ou no início da cirurgia, para avaliar a disseminação da 
doença e decidir se a cirurgia primária (através de laparotomia) é uma opção, ou se a doente deverá 
fazer quimioterapia neoadjuvante. 

Nos casos de cancro do colo do útero passíveis de tratamento cirúrgico (doença localmente avança-
da), à luz de publicações recentes sobre a associação entre a abordagem cirúrgica e os resultados 
dos doentes, o papel da CMI continua a ser debatido10). De facto, segundo as diretrizes internaci-
onais11), apesar de a laparotomia ser a abordagem padrão, a CMI pode ser considerada apenas nos 
chamados tumores de baixo risco (pequenos e completamente excisados após conização), em cen-
tros com elevada experiência na realização de histerectomia radical com CMI, e somente se a doente 
concordar após discussão exaustiva com o médico sobre as evidências atuais. 

Geralmente, o cirurgião principal é responsável por discutir com a doente e escolher uma estratégia 
de tratamento, que inclui a abordagem cirúrgica (CMI ou laparotomia) e os procedimentos cirúr-
gicos. Devem ser tidas em conta tanto a extensão da doença como a literatura disponível sobre a 
associação da CMI e os resultados oncológicos para cada caso específico.

CMI em cancros ginecológicos
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A preparação pré-operatória para a cirurgia, por vezes designada “pré-habilitação”, é geralmente 
planeada de modo a diminuir o stress e melhorar a qualidade de vida do doente. Isto ajuda o corpo 
a recuperar mais rapidamente após o procedimento. Em geral, apesar de as políticas hospitalares 
poderem variar, “educar” o doente é um fator decisivo para este processo. É aconselhável deixar de 
fumar, uma vez que pode prejudicar a cicatrização das feridas e causar complicações pulmonares. 
Deve ser dada prioridade à otimização das comorbilidades médicas pré-existentes, como hiperten-
são arterial e diabetes, a par de uma melhoria da nutrição, também associada a melhores resultados 
pós-operatórios12).

Os doentes podem levar alguém para os ajudar na admissão hospitalar e, dependendo das políticas 
do hospital, ter um acompanhante durante o internamento pós-operatório. Todas as regras podem 
ser discutidas com a equipa médica e de enfermagem durante a admissão.  

Algumas pessoas partilham a sua experiência positiva com a pré-habilitação, como a otimização da 
sua saúde física e mental através da prescrição de exercício físico, nutrição e intervenções psicoló-
gicas com base nas necessidades. Tendo em conta as experiências relatadas, a preparação foi útil 
do ponto de vista psicológico como um plano a que aspiravam. Manteve as suas mentes ocupadas 
com outro assunto que não a preocupação com a cirurgia e constituiu um objetivo para o qual tra-
balhar após a cirurgia. Em alguns casos, até criou hábitos positivos que mantiveram na reabilitação 
após a cirurgia.

Como se preparar para a cirurgia
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Diversos estudos demonstraram que a CMI reduz a duração do internamento pós-operatório e per-
mite uma recuperação mais rápida13). A maioria das doentes pode ter alta hospitalar no mesmo dia 
ou um dia após a operação. No período pós-operatório inicial, e em conformidade com o protocolo 
de recuperação melhorada após a cirurgia (ERAS), a alimentação oral deverá ser restabelecida o mais 
rapidamente possível, a par da remoção do acesso intravenoso e do cateter vesical. A mobilidade 
imediata dos doentes parece ser da maior importância para permitir uma recuperação mais rápida, 
além de reduzir o tempo de recuperação e de internamento hospitalar. Também ajuda a prevenir ou 
diminuir o risco ou a gravidade de várias complicações pós-operatórias, como infeções pulmonares, 
episódios tromboembólicos venosos, íleo e atrofia muscular. Na ausência de fatores de risco – como 
mobilidade reduzida, obesidade e episódios tromboembólicos anteriores –, a tromboprofilaxia pro-
longada, para prevenir a formação de trombos, não é geralmente recomendada em casos de CMI.

O principal objetivo de um programa de recuperação melhorado é, em última análise, garantir uma 
alta célere, que deve incluir informações adequadas sobre alterações no funcionamento intestinal e 
recomendação de dieta pós-operatória, informações sobre tratamentos posteriores/consultas ex-
ternas e a necessidade de um contacto designado para se encarregar das preocupações dos doentes 
após a alta. 

Reabilitação pós-cirúrgica 

   PERSPETIVA DO DOENTE

„A reabilitação foi crucial para mim quando fui submetida a uma cirurgia minimamente 
invasiva para oncologia ginecológica. As principais dicas que eu daria incluem mobilidade 
precoce, exercícios para o pavimento pélvico, cinesioterapia respiratória, gestão eficaz da 
dor, nutrição adequada, apoio emocional, regresso gradual às atividades, acompanhamen-
to regular e consideração de programas de reabilitação especializados.

Estas estratégias apoiam a recuperação, previnem complicações, melhoram a função física, 
promovem o bem-estar emocional e asseguram uma recuperação ótima para os doentes 
no seu percurso pós-operatório“.

Na oncologia ginecológica, a abordagem cirúrgica minimamente invasiva representa uma alternativa válida 
e segura à laparotomia em determinados tipos de cancro e estadios da doença. Nos casos em que os dados 
disponíveis na literatura fornecem uma base adequada sobre a segurança e os resultados oncológicos, a abor-
dagem cirúrgica minimamente invasiva, quer se trate de laparoscopia convencional ou de cirurgia laparoscópi-
ca robótica, pode ser proposta às doentes, visando uma recuperação mais rápida e a redução de complicações 
pós-operatórias.

Aguardam-se os resultados dos ensaios em curso para expandir, potencialmente, o papel da CMI nos cancros 
ginecológicos

Conclusões
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