
91Revista Brasileira de Cancerologia 2004; 50(2): 91-93

Cirurgião Oncológico, fator de prognóstico no tratamento do
câncer

Oncologic Surgeon: a prognostic factor in the treatment of cancer

Odilon de Souza Filho 1

Opinião
Cirurgião Oncológico, fator de prognóstico no tratamento do câncer

Artigo submetido em 30/03/04; aceito para publicação em 30/04/04

1 Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncológica

Há alguns anos a cirurgia oncológica vem sendo
reconhecida como uma especialidade cirúrgica com
importante papel no tratamento de câncer. O cirurgião
oncológico atua de várias maneiras: como consultor; na
realização de cirurgias simples e complexas; nos
programas de avaliação; como organizador e líder de
serviços cirúrgicos; na elaboração de programas de
câncer; participando dos comitês de câncer; na criação
de registro de câncer; nos serviços de oncologia, atuando
como professor; e finalmente trabalhando como
investigador, elaborando e executando protocolos
clínicos. Há inúmeros motivos para evolução desta
especialidade e os mais significativos são a complexidade
crescente de cuidados e possibilidades terapêuticas
multidisciplinares para o câncer, as oportunidades de
investigações clinicas e laboratoriais  relacionadas  à
biologia tumoral e a expectativa que o cirurgião tem
em relação às mais recentes informações e  novas opções
de tratamento.

Há algum tempo, autores 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 vêm
publicando artigos demonstrando fatores que alteram o
prognóstico de um tratamento. Os fatores de
prognósticos mais utilizados são: o tamanho de tumor
ou o comprometimento do tumor no órgão, extensão
do envolvimento linfonodal, presença de metástase à
distância, invasão vascular, invasão neural, diferenciação
celular. O cirurgião, dentre os vários fatores que
influenciam o resultado do tratamento, é considerado
uma variável importante no tratamento do câncer, pois
por sua atuação será alterada a evolução dos casos e
influenciadas a mortalidade pós-operatória, morbidade
pós-operatória, sobrevida, intervalo livre de doença, taxa
de recidiva e qualidade de sobrevida. Estas variáveis
estão relacionadas diretamente com o volume de casos
tratados e o treinamento prévio do cirurgião (curva de

aprendizado). 5,9,10,11,12,13.14,15

Um estudo realizado no Canadá evidenciou taxa de
mortalidade pós-operatória de 22% quando a cirurgia
foi executada por cirurgiões que realizaram menos de 6
esofagectomias/ano e mortalidade de 0% para os
cirurgiões que realizaram mais de seis casos por ano.2
Begg et al.,12 utilizando o banco de dados do Medicare,
analisaram o impacto da mortalidade pós-esofagectomia,
pancreatectomia e exenteração pélvica em função do o
volume de casos operado. Observaram que num hospi-
tal que trata um maior volume de pacientes com
procedimentos cirúrgicos oncológicos apresenta uma
baixa taxa de mortalidade comparado com hospitais que
têm  um menor volume de procedimentos. Estes dados
confirmam a hipótese que nos procedimentos cirúrgicos
oncológicos complexos, quando realizados por uma
equipe cirúrgica experiente e em hospital especializado,
as taxas de mortalidade são mais baixas.

A taxa de recidiva é um grande indicador de eficiência
no tratamento oncológico. Heald et al., 5 através da
técnica de excisão completa do mesorreto no tratamento
cirúrgico dos tumores do reto, obteve taxa de recidiva
de 6%, e a literatura mostra uma taxa que varia de 20%
a 35%6,16 após a  ressecção clássica. McArdle,7 analisando
o câncer colorretal, notou diferenças importantes entre
cirurgiões quando examinou a morbidade pós-
operatória, mortalidade pós-operatória e sobrevida do
paciente. As taxas de ressecções curativas variaram de
40% a 76%, mortalidade de 8% a 30%, recidiva local
de 0 a 21%, recidiva na região da anastomose de 0 a
25%, e a sobrevida após 10 anos de ressecção curativa
de 20% a 63%. Gillis8 observou semelhantes variações
para o câncer da mama.

 Tais variações são ilustradas bem por McArdle
e Hole12 em estudo realizado na Escócia, onde foi
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observado que a sobrevida no tratamento cirúrgico de
câncer colorretal tem como fator de risco o cirurgião,
com uma variação de 0,56 a 2,03, e que dependendo
do cirurgião, há uma diferença de quatro vezes  no risco
de morte em 5 anos.

O volume de casos por hospital também parece ser
uma importante variável. Nos tumores do pâncreas, há
uma correlação direta entre volume de casos de um hos-
pital e a mortalidade pós-operatória.9,13 Um número
maior de casos por instituição, isto é, sua centralização
em um hospital especializado, permite realizar
protocolos e desenvolver diretrizes de tratamento,
possibilitando assim uma melhor solução nas
complicações. Concluímos que, "cirurgiões eventuais
ou esporádicos" deveriam evitar executar procedimentos
cirúrgicos complexos e sim encaminhar seus pacientes
a centros de excelência ou a cirurgiões com  maior
experiência na patologia.

A eficiência do resultado do tratamento cirúrgico do
câncer está, em muito, relacionada ao preparo técnico-
pessoal, treinamento específico, volume de casos e ao in-
teresse que o profissional desenvolve em relação à patologia.

O caracter multidisciplinar está diretamente
relacionado à infra-estrutura específica do hospital. Van
Lanschot11 analisou a mortalidade hospitalar de
esofagectomia por câncer na  Holanda entre 1993 e
1998. Hospitais com menos que 10 casos por ano
tinham 12% de mortalidade hospitalar. Hospitais com
mais que 30 ressecções por ano tinham uma taxa de
mortalidade hospitalar de 4,9%. Romano e Mack
estimaram que o risco de mortalidade em 30 dias após
a ressecção de câncer do pulmão foi 40% menor nos
centros com maior volume de atendimento do que nos
de menor volume.14

Devemos ser rígidos no controle de qualidade nos
programas de treinamento. A qualidade de treinamento
cirúrgico é um fator importante que irá reduzir as
variações nos resultados. Na literatura há dados
suficientes de que um cirurgião, quando bem treinado
e bem supervisionado obterá resultado semelhante ao
do supervisor ou do cirurgião sênior, sem comprometer
o resultado imediato quanto à sobrevida a longo prazo.17

O período de treinamento é, sem dúvida, a melhor
oportunidade para influenciar favoravelmente a
qualidade de qualquer futuro cirurgião oncológico.

O cirurgião oncológico tem a responsabilidade de
promover a saúde oncológica na área cirúrgica, sendo
um diferencial construtivo na sobrevida dos pacientes e
no enfoque de qualidade e reabilitação que o tratamento
oncológico deve trazer consigo.
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