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INTRODUÇÃO 

A cirurgia oncológica pode ser definida co-

mo o conjunto de procedimentos cirúrgicos rea-

lizados de acordo com princípios técnicos e bio-

lógicos específicos, com a finalidade de promo-

ver a ressecção do tumor primário e, quando in-

dicado, das estruturas adjacentes e das cadeias 

linfonodais regionais, respeitando os padrões 

de disseminação tumoral e buscando a obtenção 

de margens cirúrgicas livres de doença (SA-

BISTON & TOWNSEND, 2022). Trata-se de 

uma das modalidades terapêuticas mais antigas 

no manejo do câncer, compondo, históricamen-

te, um dos pilares do tratamento oncológico, ao 

lado da quimioterapia e da radioterapia (DEVI-

TA; LAWRENCE; ROSENBERG, 2019). 

De acordo com dados da Sociedade Brasi-

leira de Cirurgia Oncológica, estima-se que a-

proximadamente 90% dos pacientes diagnosti-

cados com câncer necessitarão de algum tipo de 

intervenção cirúrgica ao longo do curso da do-

ença, sendo que, para uma parcela significativa, 

a cirurgia representa a principal modalidade te-

rapêutica empregada durante a evolução clíni-

ca. Nesse contexto, a cirurgia oncológica tem 

como objetivos centrais não apenas a ressecção 

de neoplasias malignas, mas também o prolon-

gamento da sobrevida e a melhora da qualidade 

de vida dos pacientes. Além disso, procedimen-

tos cirúrgicos diagnósticos, como biópsias, de-

sempenham papel fundamental na confirmação 

histopatológica, no estadiamento e no planeja-

mento terapêutico individualizado (SBCO, s.d). 

Apesar dos avanços recentes nas terapias 

sistêmicas, incluindo a imunoterapia e as terá-

pias-alvo, a cirurgia oncológica permanece in-

substituível por possibilitar a avaliação anatô-

mica e funcional direta dos tumores, contribu-

indo para o aprofundamento do conhecimento 

acerca das particularidades biológicas de cada 

sítio tumoral (DEVITA; LAWRENCE; RO-

SENBERG, 2019; FONG & BRENNAN, 

1999). Diferentemente da cirurgia convencio-

nal, sua prática está fundamentada na compre-

ensão da biologia tumoral, da história natural 

das neoplasias e dos mecanismos de invasão lo-

cal e disseminação metastática (FONG & 

BRENNAN, 1999). 

Os objetivos terapêuticos da cirurgia onco-

lógica podem ser classificados em três grandes 

categorias: cura, controle loco-regional e palia-

ção. A cirurgia com intenção curativa visa à er-

radicação da doença, tanto macroscópica quan-

to microscópica, sendo indicada, preferencial-

mente, em tumores potencialmente ressecáveis 

e sem evidência de metástases à distância. A 

obtenção de margens cirúrgicas negativas cons-

titui um dos principais determinantes prognósti-

cos, associando-se a menores taxas de recidiva 

local e a maior sobrevida global (SABISTON 

& TOWNSEND, 2022; SBCO, s.d.). 

No âmbito do controle loco-regional, a ci-

rurgia é empregada como estratégia para redu-

ção da carga tumoral e controle da doença no 

sítio primário e nos linfonodos regionais, fre-

quentemente em associação à quimioterapia ou 

à radioterapia, seja em caráter neoadjuvante ou 

adjuvante. Essa abordagem integrada tem de-

monstrado benefício em termos de aumento da 

ressecabilidade, redução de recorrências e me-

lhora dos desfechos oncológicos em tumores 

localmente avançados (DEVITA; LAWREN-

CE; ROSENBERG, 2019; FONG & BREN-

NAN, 1999; TOHME; SIMMONS; TSUNG, 

2017). 

Por outro lado, a cirurgia paliativa ocupa 

papel relevante na oncologia contemporânea, 

tendo como principal objetivo o alívio de sinto-

mas decorrentes do câncer avançado, como dor, 

sangramento, obstrução, perfuração ou com-

pressão de estruturas vitais. Embora não tenha 

finalidade curativa, quando adequadamente in-

dicada, pode proporcionar melhora significati-

va da qualidade de vida, redução de hospita-

lizações e melhor controle sintomático, deven-
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do sua indicação ser individualizada e funda-

mentada em critérios clínicos bem estabeleci-

dos (YANCIK & RIES, 2004; SOL et al., 

2017). 

No contexto do tratamento multimodal do 

câncer, a cirurgia oncológica deve ser compre-

endida como parte de uma estratégia terapêutica 

integrada e personalizada. A decisão cirúrgica 

baseia-se na avaliação criteriosa do estadiamen-

to tumoral, da biologia da neoplasia, das condi-

ções clínicas do paciente e da disponibilidade 

de terapias complementares eficazes. A aborda-

gem multidisciplinar, com discussão sistemáti-

ca dos casos, associa-se a maior adequação das 

condutas terapêuticas e a melhores desfechos 

clínicos (SABISTON & TOWNSEND, 2022; 

DEVITA; LAWRENCE; ROSENBERG, 

2019). 

Adicionalmente, é fundamental considerar 

o impacto do envelhecimento populacional no 

contexto da cirurgia oncológica. O câncer é re-

conhecido como uma doença predominante-

mente associada à população idosa, com mais 

de 50% dos novos casos diagnosticados após os 

65 anos e cerca de 70% das mortes por câncer 

ocorrendo nessa faixa etária (YANCIK & RI-

ES, 2004; YANCIK, 2005). A elevada preva-

lência de comorbidades e de síndromes geriátri-

cas nesse grupo etário exerce impacto significa-

tivo sobre os resultados cirúrgicos, a qualidade 

de vida e os custos em saúde. Dessa forma, tor-

na-se imprescindível a adoção de modelos es-

truturados de avaliação geriátrica abrangente, 

bem como estratégias de prevenção e manejo de 

complicações pós-operatórias, com o objetivo 

de otimizar os resultados cirúrgicos nessa popu-

lação vulnerável (SOL et al., 2017; TEW & 

MOORE, 2025). 

Assim, este capítulo tem como objetivo 

apresentar os diversos papéis da cirurgia onco-

lógica, que mantém posição central no manejo 

do câncer, seja com finalidade curativa, de con-

trole loco-regional ou paliativa. Ademais, busca 

evidenciar que a compreensão de seus funda-

mentos técnicos e biológicos, aliada à integra-

ção com outras modalidades terapêuticas, é es-

sencial para a prática oncológica baseada em 

evidências e para a qualificação do cuidado ao 

paciente oncológico. 

O objetivo deste estudo foi realizar uma re-

visão narrativa da literatura acerca dos funda-

mentos, das indicações e dos diferentes papéis 

da cirurgia oncológica no manejo das neopla-

sias malignas, abordando seus princípios técni-

cos e biológicos, sua inserção no tratamento 

multimodal do câncer e suas aplicações com fi-

nalidade curativa, de controle loco-regional e 

paliativa. Adicionalmente, busca-se discutir a 

influência de fatores como estadiamento tumo-

ral, biologia da doença, condições clínicas do 

paciente e envelhecimento populacional sobre a 

tomada de decisão cirúrgica, bem como ressal-

tar a importância da abordagem multidiscipli-

nar e baseada em evidências para a otimização 

dos desfechos oncológicos e da qualidade de vi-

da dos pacientes. 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo de revisão narrativa 

integrativa, de caráter descritivo e analítico, cu-

jo objetivo foi sistematizar e discutir os princi-

pais conceitos, indicações, técnicas, complica-

ções e desfechos relacionados à cirurgia onco-

lógica contemporânea, incluindo suas diferen-

tes modalidades, aspectos prognósticos e segui-

mento pós-operatório. A revisão foi conduzida 

a partir da análise crítica da literatura científica 

nacional e internacional, bem como de diretriz-

zes e documentos institucionais de referência na 

área da oncologia e cirurgia oncológica. 

A busca bibliográfica foi realizada nas ba-

ses de dados PubMed/MEDLINE, Scopus, Sci-

ELO e Google Scholar, além da consulta direta 

a diretrizes clínicas e manuais de sociedades ci-

entíficas e órgãos oficiais, como National Com-
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prehensive Cancer Network (NCCN), Europe-

an Society for Medical Oncology (ESMO), A-

merican Society of Clinical Oncology (ASCO), 

World Health Organization (WHO), Instituto 

Nacional de Câncer (INCA) e Sociedade Bra-

sileira de Cirurgia Oncológica (SBCO). Foram 

utilizados descritores controlados e não contro-

lados, em português e inglês, incluindo, entre 

outros: “cirurgia oncológica”, “surgical onco-

logy”, “multimodal treatment”, “TNM sta-

ging”, “postoperative complications”, “cancer 

survivorship”, “palliative surgery” e “oncolo-

gic surgery outcomes”. 

Foram incluídos artigos originais, revisões 

sistemáticas, meta-análises, diretrizes clínicas, 

consensos e capítulos de livros publicados, pre-

ferencialmente, nos últimos 20 anos, além de 

estudos clássicos considerados fundamentais 

para a compreensão dos princípios da oncologia 

cirúrgica. Não houve restrição quanto ao dese-

nho dos estudos, desde que apresentassem rele-

vância científica e aplicabilidade clínica ao te-

ma. Foram excluídos estudos duplicados, publi-

cações sem respaldo metodológico adequado e 

trabalhos que não abordassem diretamente as-

pectos cirúrgicos ou perioperatórios do trata-

mento oncológico. 

A seleção dos estudos foi realizada de for-

ma criteriosa, com leitura dos títulos, resumos 

e, posteriormente, dos textos completos. As in-

formações extraídas foram organizadas de acor-

do com eixos temáticos previamente definidos: 

fundamentos da cirurgia oncológica, técnicas 

cirúrgicas (convencionais, minimamente inva-

sivas, citoredutoras e paliativas), estadiamento 

e ressecabilidade, tratamento multimodal, com-

plicações pós-operatórias, impacto prognóstico 

e seguimento a longo prazo. A análise dos da-

dos ocorreu de maneira qualitativa, com inte-

gração crítica das evidências disponíveis, bus-

cando estabelecer coerência conceitual, atuali-

zação científica e aplicabilidade clínica. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise da literatura selecionada eviden-

ciou que a cirurgia oncológica permanece como 

elemento central no tratamento das neoplasias 

malignas, especialmente no controle locorregi-

onal da doença, porém inserida de forma cres-

cente em estratégias terapêuticas multimodais. 

Os estudos revisados demonstram que a ade-

quada indicação cirúrgica, fundamentada no es-

tadiamento preciso, na avaliação da ressecabi-

lidade e da operabilidade, exerce impacto direto 

sobre os desfechos oncológicos, incluindo so-

brevida global, sobrevida livre de doença e qua-

lidade de vida. 

Os resultados apontam que a cirurgia con-

vencional mantém papel indispensável em tu-

mores sólidos iniciais e localmente avançados, 

desde que respeitados os princípios oncológicos 

de ressecção completa, margens livres e linfa-

denectomia adequada. Paralelamente, observa-

se expansão consistente das técnicas minima-

mente invasivas, como a videolaparoscopia e a 

cirurgia robótica, que apresentam resultados 

oncológicos equivalentes à cirurgia aberta, as-

sociados a menor morbidade pós-operatória e 

recuperação funcional mais precoce em pacien-

tes selecionados. 

Em cenários de doença avançada, a literatu-

ra demonstra que abordagens como a cirurgia 

citoredutora e a cirurgia paliativa devem ser in-

dicadas de forma criteriosa e individualizada, 

considerando a biologia tumoral, a extensão da 

doença e o estado clínico do paciente. Nessas 

situações, o benefício clínico está fortemente 

relacionado à seleção adequada dos casos e à in-

tegração com terapias sistêmicas e cuidados pa-

liativos especializados. 

Outro achado relevante refere-se ao impac-

to das complicações pós-operatórias sobre o 

prognóstico oncológico. Evidências consisten-

tes indicam que eventos adversos graves estão 
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associados a piores desfechos oncológicos, seja 

por mecanismos inflamatórios e imunológicos, 

seja pelo atraso ou impossibilidade de trata-

mento adjuvante. Esses dados reforçam a im-

portância da vigilância pós-operatória estrutu-

rada e do acompanhamento a longo prazo, vol-

tados não apenas à detecção de recidivas, mas 

também à reabilitação funcional e ao manejo 

dos efeitos tardios do tratamento. 

Por fim, os estudos analisados destacam a 

incorporação progressiva de novas tecnologias, 

como a cirurgia guiada por fluorescência, que 

ampliam as possibilidades da prática cirúrgica, 

embora ainda careçam de padronização meto-

dológica e evidência robusta para adoção roti-

neira. Em conjunto, os resultados reforçam que 

a cirurgia oncológica contemporânea deve ser 

compreendida como parte de um cuidado mul-

tidisciplinar e centrado no paciente, no qual a 

integração entre eficácia oncológica, segurança 

e qualidade de vida constitui o principal desafio 

e objetivo da prática clínica atual. 

Princípios oncológicos da ressecção ci-

rúrgica: Margens cirúrgicas, ressecção em 

bloco, linfadenectomia, controle de dissemi-

nação tumoral e prevenção de implantes ne-

oplásicos 

A cirurgia oncológica é um dos principais 

pilares no tratamento dos tumores sólidos e de-

ve seguir princípios técnicos rigorosos para ga-

rantir controle local da doença e melhor prog-

nóstico (POLLOCK & MORTON, 2003). 

A margem cirúrgica refere-se ao tecido nor-

mal que é removido em torno do tumor para as-

segurar que não haja células neoplásicas residu-

ais no leito cirúrgico. O conceito de margem 

livre (clear margin) é fundamental para reduzir 

a probabilidade de recidiva local e, quando 

comprometido, está associado a pior prognósti-

co (VARVARES et al., 2015). Em cirurgia de 

câncer colorretal, por exemplo, margens longi-

tudinais de 5 cm ou mais têm sido tradicio-

nalmente preconizadas para reduzir o risco de 

células tumorais remanescentes (JUNGINGER 

& MENTGES, 1987; GEORGE & ROCKALL, 

2023). Além disso, a avaliação intraoperatória 

de margens por congelação pode reduzir a taxa 

de margens positivas (VARVARES et al., 

2015). 

Já a ressecção em bloco consiste na remo-

ção do tumor primário junto com estruturas po-

tencialmente envolvidas, como tecidos adjacen-

tes, órgãos contíguos ou cadeias linfonodais, 

em um único espécime, sem violação da cápsu-

la tumoral. Essa abordagem minimiza o risco de 

fragmentação tumoral e disseminação intraope-

ratória, além de permitir a remoção simultânea 

de tecidos microinvasos que podem não ser 

visíveis macroscopicamente (POLLOCK & 

MORTON, 2003; JUNGINGER & MENT-

GES, 1987). 

A linfadenectomia oncológica refere-se à 

remoção sistemática dos gânglios linfáticos da 

área drenante do tumor. Essa prática é central 

tanto para o estadiamento quanto para o contro-

le regional da doença, podendo influenciar dire-

tamente no prognóstico do paciente (BATISTA 

et al., 2015; GEORGE & ROCKALL, 2023). 

Por fim, prevenir a disseminação de células 

tumorais durante a cirurgia é essencial para re-

duzir o risco de recidiva local e metastização. 

Isso requer manipulação delicada dos tecidos, 

técnicas de hemostasia refinadas e cuidados pa-

ra evitar a violação tumoral acidental. Princípi-

os como a manipulação suave para evitar com-

pressão tumoral e a hemostasia meticulosa para 

reduzir a microembolização de células neoplá-

sicas pela corrente sanguínea devem ser rigoro-

samente empregados (POLLOCK & MOR-

TON, 2003; TOHME; SIMMONS; TSUNG, 

2017). Tais medidas visam prevenir o desenvol-

vimento de implantes neoplásicos, caracteriza-

dos pela disseminação de células tumorais na 

cavidade cirúrgica ou ao longo de tratos instru-
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mentais. Estratégias adicionais, como a lava-

gem abundante do campo operatório antes do 

fechamento, a utilização criteriosa de drenos e 

o emprego de barreiras físicas de proteção teci-

dual, também contribuem para minimizar esse 

risco (TOHME; SIMMONS; TSUNG, 2017). 

Estadiamento tumoral e indicação cirúr-

gica: Importância do estadiamento clínico e 

patológico (TNM), critérios de ressecabili-

dade e operabilidade, e seleção adequada do 

paciente 

O estadiamento pelo sistema TNM é essen-

cial para a definição prognóstica e a indicação 

cirúrgica, utilizando como critérios o tamanho 

e a extensão do tumor primário (T), o compro-

metimento linfonodal regional (N) e a presença 

de metástases à distância (M). O estadiamento 

clínico (cTNM) baseia-se em exames de ima-

gem, exames laboratoriais e avaliação clínica, 

permitindo uma classificação pré-operatória. 

Além disso, o estadiamento patológico (pTNM) 

destaca-se como padrão-ouro, sendo obtido a 

partir da análise histológica da peça cirúrgica 

ou de biópsias (HARISI et al., 2008; YOUNES 

et al., 2010; ZHU et al., 2020). Entretanto, na 

prática clínica, observam-se discrepâncias entre 

as formas de estadiamento, com ocorrência de 

upstaging ou downstaging, tornando funda-

mental uma avaliação criteriosa associada a mé-

todos diagnósticos complementares (HARISI et 

al., 2008; DENG et al., 2020). 

A ressecabilidade refere-se à possibilidade 

técnica de remoção completa do tumor com 

margens livres, considerando suas característi-

cas individuais, sendo essencial para evitar ci-

rurgias desnecessárias em pacientes com doen-

ça localmente avançada ou metastática irresse-

cável. A operabilidade, por sua vez, depende 

das condições clínicas e da reserva funcional do 

paciente, incluindo comorbidades, grau de fra-

gilidade, estado nutricional e desempenho fun-

cional (STREIT et al., 2024). Como exemplo 

prático, destaca-se o câncer de pulmão de não 

pequenas células, no qual a avaliação detalhada 

da ressecabilidade, associada à análise da ope-

rabilidade, orienta a indicação cirúrgica ou a ne-

cessidade de terapias alternativas ou multimo-

dais (STREIT et al., 2024; GAO et al., 2017). 

Portanto, a seleção adequada do paciente 

baseia-se na integração de todos os conceitos 

apresentados, aplicados de forma individualiza-

da ao contexto clínico, considerando o impacto 

do tratamento na qualidade de vida do paciente. 

Essa abordagem é determinante para maximizar 

os benefícios terapêuticos, evitar procedimen-

tos fúteis e melhorar os desfechos oncológicos 

(STREIT et al., 2024). 

Cirurgia oncológica no contexto do tra-

tamento multimodal: Integração com qui-

mioterapia, radioterapia, imunoterapia e te-

rapias-alvo (cirurgia neoadjuvante, adju-

vante e de resgate) 

A cirurgia oncológica constitui modalidade 

terapêutica fundamental no tratamento dos tu-

mores sólidos, frequentemente associada à in-

tenção curativa. Entretanto, nas neoplasias lo-

calmente avançadas, a ressecção cirúrgica isso-

lada apresenta eficácia limitada em termos de 

controle da doença e sobrevida, o que funda-

mentou a consolidação de abordagens terapêu-

ticas multimodais (STRONG et al., 2014; 

CUNNINGHAM et al., 2006). Essas estraté-

gias integram a cirurgia à quimioterapia, radi-

oterapia, imunoterapia e às terapias-alvo, sendo 

orientadas pelo estadiamento tumoral, pelas ca-

racterísticas biológicas da neoplasia e pela con-

dição clínica do paciente, com o objetivo de 

ampliar as taxas de ressecção completa, reduzir 

a recorrência e otimizar os desfechos oncológi-

cos (STRONG et al., 2014; VAN HAGEN et 

al., 2012). 

No contexto neoadjuvante, o tratamento sis-

têmico e/ou radioterápico previamente à cirur-

gia visa à redução do volume tumoral, ao au-
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mento da ressecabilidade e à avaliação da res-

posta biológica à terapia instituída, estando as-

sociado a melhores resultados em neoplasias 

como câncer de mama, esôfago e pulmão (VAN 

HAGEN et al., 2012; SEYMOUR & MOR-

TON, 2019; FORDE et al., 2018; HELLMANN 

et al., 2022). Por outro lado, o tratamento adju-

vante, realizado após a ressecção cirúrgica, tem 

como finalidade a erradicação de micrometás-

tases residuais e a diminuição do risco de recor-

rência. A associação entre quimioterapia e ra-

dioterapia, administrada antes ou após o proce-

dimento cirúrgico, demonstrou benefício em di-

versos cenários clínicos, incluindo tumores gas-

trointestinais e de cabeça e pescoço (STRONG 

et al., 2014; SEYMOUR & MORTON, 2019). 

Mais recentemente, a incorporação da imu-

noterapia e das terapias-alvo aos protocolos pe-

rioperatórios ampliou o escopo do tratamento 

multimodal. Evidências provenientes de estu-

dos em câncer de pulmão e melanoma indicam 

que estratégias neoadjuvantes combinando 

imunoterapia e quimioterapia podem resultar 

em ganhos significativos de sobrevida livre de 

eventos e sobrevida global quando comparadas 

aos esquemas convencionais (FORDE et al., 

2018; HELLMANN et al., 2022; HODI et al., 

2017). 

Esses avanços reforçam a necessidade de 

estreita articulação multidisciplinar entre cirur-

giões, oncologistas clínicos, radioterapeutas e 

patologistas, uma vez que a integração dessas 

modalidades pode modificar a morfologia tu-

moral, influenciar a resposta imunológica e im-

pactar diretamente o planejamento cirúrgico 

(BILIMORIA et al., 2013). Em síntese, embora 

a cirurgia permaneça como elemento central no 

tratamento do câncer, seu papel encontra-se 

plenamente consolidado dentro de um modelo 

terapêutico multimodal, no qual a associação 

sequencial e/ou concomitante com terapias sis-

têmicas e locorregionais proporciona resultados 

clínicos superiores aos obtidos com modalida-

des isoladas, especialmente em tumores avan-

çados ou de alto risco (STRONG et al., 2014; 

CUNNINGHAM et al., 2006; BILIMORIA et 

al., 2013). 

Técnicas cirúrgicas em oncologia: Ci-

rurgia convencional, minimamente invasiva 

(videolaparoscopia e robótica), cirurgia ci-

toredutora e procedimentos reconstrutivos 

A cirurgia oncológica constitui um dos pila-

res fundamentais no tratamento das neoplasias 

malignas, desempenhando papel central tanto 

no controle locorregional da doença quanto na 

definição prognóstica e terapêutica do paciente 

oncológico (EUROPEAN JOURNAL OF 

SURGICAL ONCOLOGY, 2025; SURGICAL 

ENDOSCOPY, 2024). Ao longo das últimas 

décadas, esse campo passou por significativa 

evolução, incorporando novos conceitos, tecno-

logias e abordagens que ampliaram suas indica-

ções e objetivos, sem perder de vista os princí-

pios clássicos da oncologia cirúrgica: ressecção 

completa do tumor, obtenção de margens livres 

e adequado estadiamento linfonodal (SURGI-

CAL ENDOSCOPY, 2024). 

Atualmente, a cirurgia oncológica não se 

restringe a uma atuação exclusivamente radical, 

mas integra-se a um modelo de cuidado multi-

disciplinar, no qual a eficácia oncológica deve 

coexistir com a preservação funcional, a quali-

dade de vida e a reabilitação global do paciente 

(EUROPEAN JOURNAL OF SURGICAL 

ONCOLOGY, 2024). 

 

1. Cirurgia convencional 

A cirurgia convencional permanece como a 

base estrutural do tratamento cirúrgico em on-

cologia, especialmente no manejo de tumores 

sólidos em estágios iniciais ou localmente 

avançados (EUROPEAN JOURNAL OF SUR-

GICAL ONCOLOGY, 2025). Seu objetivo pri-

mordial é a ressecção completa da lesão tumo-
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ral com margens cirúrgicas adequadas, associa-

da, quando indicada, à linfadenectomia regional 

para fins de estadiamento e controle locorregio-

nal da doença. 

Apesar do avanço expressivo das terapias 

sistêmicas e das técnicas minimamente invasi-

vas, a cirurgia aberta mantém relevância incon-

testável em cenários específicos, como tumores 

volumosos, doença localmente avançada com 

invasão de estruturas adjacentes ou situações de 

maior complexidade anatômica (SURGICAL 

ENDOSCOPY, 2024). Nesses contextos, a a-

bordagem convencional oferece maior liberda-

de técnica e segurança oncológica. 

Evidências contemporâneas demonstram 

que, em determinados tipos de câncer, como o 

câncer de mama em estágio inicial, a cirurgia 

conservadora apresenta taxas de sobrevida glo-

bal e específica semelhantes às da mastectomia 

radical, desde que associada à radioterapia ad-

juvante e conduzida segundo critérios oncológi-

cos rigorosos (EUROPEAN JOURNAL OF 

SURGICAL ONCOLOGY, 2024; EUROPE-

AN JOURNAL OF SURGICAL ONCOLOGY, 

2025). Adicionalmente, fatores genéticos, co-

mo mutações nos genes BRCA1 e BRCA2, não 

configuram contraindicação absoluta à cirurgia 

conservadora, reforçando a necessidade de de-

cisões individualizadas, baseadas em avaliação 

multidisciplinar, perfil tumoral e preferências 

da paciente (EUROPEAN JOURNAL OF 

SURGICAL ONCOLOGY, 2025). 

Verifica-se, portanto, que a cirurgia con-

vencional mantém papel central na oncologia, 

sendo indispensável em inúmeros cenários clí-

nicos, ao mesmo tempo em que evoluiu para 

uma prática mais individualizada, que equilibra 

radicalidade oncológica e preservação funcio-

nal (EUROPEAN JOURNAL OF SURGICAL 

ONCOLOGY, 2024). 

 

2. Cirurgia minimamente invasiva: vi-

deolaparoscopia e cirurgia robótica 

A incorporação das técnicas minimamente 

invasivas representou um marco na evolução da 

cirurgia oncológica contemporânea. A videola-

paroscopia e a cirurgia robótica passaram a ser 

amplamente utilizadas no tratamento de neopla-

sias do trato gastrointestinal, ginecológicas, 

urológicas e torácicas, consolidando-se como 

alternativas seguras à cirurgia aberta em paci-

entes criteriosamente selecionados (SURGI-

CAL ENDOSCOPY, 2024). 

Estudos recentes demonstram que essas 

abordagens são capazes de atender aos princí-

pios oncológicos clássicos, com adequada res-

secção tumoral, obtenção de margens livres e 

linfadenectomia compatível com o estadiamen-

to correto da doença (SURGICAL ENDOSCO-

PY, 2024). Paralelamente, observam-se benefí-

cios clínicos consistentes no pós-operatório, co-

mo menor perda sanguínea, redução da dor, me-

nor tempo de internação hospitalar e recupe-

ração funcional mais precoce, sem impacto ne-

gativo na sobrevida global ou livre de doença 

(SURGICAL ENDOSCOPY, 2024). 

A cirurgia robótica, em particular, destaca-

se em procedimentos tecnicamente complexos, 

como ressecções pélvicas e colorretais, ao ofe-

recer visão tridimensional ampliada, maior pre-

cisão dos movimentos e melhor ergonomia para 

o cirurgião (SURGICAL ENDOSCOPY, 

2024). Embora fatores como custo e disponibi-

lidade ainda limitem sua disseminação, o acú-

mulo de evidências favoráveis aponta para sua 

crescente integração na prática oncológica. 

 

3. Cirurgia citoredutora 

A cirurgia citoredutora ocupa papel especí-

fico no tratamento de pacientes com doença on-

cológica avançada ou metastática. Diferente-

mente da cirurgia com intenção curativa clássi-

ca, essa abordagem tem como objetivo princi-
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pal a redução da carga tumoral macroscópica, 

buscando potencializar a eficácia das terapias 

sistêmicas e, em casos selecionados, impactar 

positivamente a sobrevida (JOURNAL OF 

SURGICAL ONCOLOGY, 2024; ANNALS 

OF SURGICAL ONCOLOGY, 2024). 

Revisões sistemáticas recentes indicam 

que, em contextos específicos, como metástases 

linfonodais para-aórticas no câncer colorretal 

ou tratamento do tumor primário em doença 

metastática oligossintomática, a abordagem ci-

rúrgica pode estar associada a benefícios em so-

brevida para subgrupos cuidadosamente seleci-

onados (JOURNAL OF SURGICAL ONCO-

LOGY, 2024; ANNALS OF SURGICAL ON-

COLOGY, 2024). Contudo, tais resultados não 

são universais e dependem de múltiplos fatores, 

incluindo biologia tumoral, extensão da doença, 

resposta ao tratamento sistêmico e condições 

clínicas do paciente. 

 

4. Procedimentos reconstrutivos e onco-

plásticos 

Os procedimentos reconstrutivos e onco-

plásticos tornaram-se parte indissociável da ci-

rurgia oncológica moderna, refletindo uma 

abordagem centrada no paciente (EUROPEAN 

JOURNAL OF SURGICAL ONCOLOGY, 

2024; EUROPEAN JOURNAL OF SURGI-

CAL ONCOLOGY, 2025). Essas técnicas vi-

sam não apenas à reconstrução anatômica, mas 

também à preservação da imagem corporal, da 

autoestima e da qualidade de vida. 

No câncer de mama, as técnicas oncoplás-

ticas permitem ressecções mais amplas sem 

comprometimento estético significativo, ampli-

ando as indicações da cirurgia conservadora 

(EUROPEAN JOURNAL OF SURGICAL 

ONCOLOGY, 2024). Evidências recentes de-

monstram que essas abordagens não prejudi-

cam os desfechos oncológicos e estão associa-

das a maior satisfação e melhor adaptação psi-

cossocial das pacientes (EUROPEAN JOUR-

NAL OF SURGICAL ONCOLOGY, 2024; 

EUROPEAN JOURNAL OF SURGICAL ON-

COLOGY, 2025). 

 

5. Novas tecnologias aplicadas à cirurgia 

oncológica 

A incorporação de tecnologias auxiliares, 

como a cirurgia guiada por fluorescência com 

indocianina verde, representa uma fronteira em 

expansão na oncologia cirúrgica (BMC CAN-

CER, 2024). Essa ferramenta tem sido empre-

gada para identificação de linfonodos sentinela, 

avaliação de perfusão tecidual e auxílio na de-

limitação de margens cirúrgicas em tempo real. 

Embora os resultados iniciais sejam pro-

missores, revisões metodológicas apontam he-

terogeneidade significativa nos protocolos utili-

zados, nas doses administradas e nos desfechos 

avaliados, evidenciando a necessidade de pa-

dronização e de estudos prospectivos robustos 

antes de sua adoção rotineira como padrão de 

cuidado (BMC CANCER, 2024). 

Cirurgia paliativa em oncologia: Indica-

ções, objetivos (alívio de sintomas, melhora 

da qualidade de vida), limites éticos e toma-

da de decisão compartilhada 

A cirurgia paliativa em oncologia consiste 

em um conjunto de procedimentos cirúrgicos 

indicados quando a ressecção tumoral com in-

tenção curativa não é possível, seja em decor-

rência do estágio avançado da doença, da pre-

sença de metástases ou das condições clínicas 

do paciente. Nessa perspectiva, o objetivo cen-

tral da abordagem cirúrgica não é a erradicação 

da neoplasia, mas o alívio de sintomas, a pre-

venção ou o tratamento de complicações relaci-

onadas ao tumor e a promoção da qualidade de 

vida do paciente oncológico (INCA, 2018). Di-

ferentemente da cirurgia radical, a cirurgia pali-

ativa baseia-se no princípio da proporcionalida-

de terapêutica, priorizando intervenções que 

ofereçam benefício clínico concreto frente aos 

riscos envolvidos (SBCO, 2020). 
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As principais indicações da cirurgia paliati-

va incluem situações em que a progressão tu-

moral ocasiona sintomas incapacitantes ou po-

tencialmente graves, como dor refratária ao tra-

tamento clínico, obstruções do trato gastroin-

testinal ou urinário, sangramentos persistentes, 

fístulas, infecções recorrentes e compressão de 

estruturas vitais. Procedimentos como colosto-

mias, gastrostomias, derivações intestinais, des-

compressões biliares, controle cirúrgico de he-

morragias e ressecções tumorais limitadas po-

dem reduzir de forma significativa a morbidade 

associada à doença avançada, além de favorecer 

maior conforto e funcionalidade ao paciente 

(WHO, 2020). 

Apesar de seus benefícios potenciais, a in-

dicação da cirurgia paliativa deve ser criteriosa, 

uma vez que pacientes com câncer avançado 

frequentemente apresentam fragilidade clínica, 

desnutrição, comorbidades e imunossupressão, 

fatores que aumentam o risco de complicações 

perioperatórias. Assim, a avaliação individuali-

zada do risco-benefício é fundamental, conside-

rando o estado funcional, a expectativa de vida, 

a intensidade do sintoma a ser tratado e o im-

pacto real da intervenção na qualidade de vida. 

Intervenções cirúrgicas que não proporcionam 

alívio sintomático significativo podem configu-

rar futilidade terapêutica e devem ser evitadas 

(SBCO, 2020; NCCN, 2024). 

Os limites éticos da cirurgia paliativa em 

oncologia estão fundamentados nos princípios 

da beneficência, da não maleficência e do res-

peito à autonomia do paciente. Nesse cenário, a 

tomada de decisão compartilhada assume papel 

central, exigindo comunicação clara e empática 

entre a equipe multiprofissional, o paciente e 

seus familiares. A discussão deve envolver o 

prognóstico da doença, os objetivos do cuidado, 

os riscos e benefícios da intervenção cirúrgica e 

as alternativas terapêuticas disponíveis, incluin-

do medidas não cirúrgicas de cuidado paliativo, 

garantindo que as decisões estejam alinhadas 

aos valores e às preferências do paciente (IN-

CA, 2018; WHO, 2020). 

Por fim, a cirurgia paliativa deve ser com-

preendida como parte integrante do cuidado on-

cológico multidisciplinar, atuando de forma 

complementar à oncologia clínica, à radiotera-

pia e aos cuidados paliativos especializados. 

Quando adequadamente indicada, essa aborda-

gem contribui para a redução do sofrimento, 

para a preservação da dignidade e para a me-

lhora da qualidade de vida do paciente, reafir-

mando o papel da cirurgia oncológica mesmo 

nos estágios avançados da doença (INCA, 

2018; NCCN, 2024). 

Complicações, prognóstico e seguimento 

pós-operatório: Complicações cirúrgicas 

mais frequentes, impacto no prognóstico on-

cológico, vigilância pós-operatória e acom-

panhamento a longo prazo 

Apesar dos avanços significativos nas téc-

nicas cirúrgicas, anestésicas e nos cuidados pe-

rioperatórios, o período pós-operatório perma-

nece como uma fase crítica do tratamento, mar-

cada pela ocorrência de complicações, pela in-

fluência direta sobre o prognóstico oncológico 

e pela necessidade de vigilância estruturada e 

acompanhamento a longo prazo. A adequada 

condução desse período é determinante para os 

desfechos clínicos, a sobrevida e a qualidade de 

vida dos pacientes (KHURI et al., 2005). 

As complicações cirúrgicas em oncologia 

são relativamente frequentes e podem variar 

amplamente quanto à gravidade, ao momento 

de ocorrência e às repercussões clínicas. Entre 

as complicações mais comuns no período pós-

operatório imediato destacam-se as infecções 

do sítio cirúrgico, sangramentos, deiscência de 

suturas, fístulas, complicações respiratórias e 

eventos tromboembólicos. Complicações tardi-

as também são observadas e incluem estenoses, 

hérnias incisionais, linfedema, disfunções orgâ-

nicas persistentes e alterações funcionais de-

correntes da ressecção de estruturas anatômicas 
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essenciais (CLAVIEN et al., 2009). A avalia-

ção sistemática dessas complicações, frequen-

temente realizada por meio de classificações 

padronizadas como a de Clavien-Dindo, permi-

te melhor estratificação da gravidade dos even-

tos adversos e favorece a tomada de decisões 

clínicas mais adequadas. 

Além do impacto imediato sobre a recupe-

ração pós-operatória, as complicações cirúrgi-

cas exercem influência significativa sobre o 

prognóstico oncológico. Evidências demons-

tram que eventos adversos graves, especial-

mente aqueles associados a processos infeccio-

sos e inflamatórios, estão relacionados a piores 

taxas de sobrevida global e sobrevida livre de 

doença (KHURI et al., 2005). Mecanismos co-

mo a resposta inflamatória sistêmica exacerba-

da e a imunossupressão transitória podem favo-

recer a progressão tumoral e a recorrência da 

doença. Ademais, a ocorrência de complicações 

pode atrasar ou até inviabilizar o início do tra-

tamento adjuvante, comprometendo o controle 

oncológico e os resultados terapêuticos (INCA, 

2022). 

A vigilância pós-operatória constitui etapa 

fundamental do cuidado oncológico e tem co-

mo principais objetivos a detecção precoce de 

recidiva tumoral, o monitoramento de compli-

cações tardias e a avaliação contínua da respos-

ta ao tratamento. Os protocolos de seguimento 

variam conforme o tipo de neoplasia, o estadia-

mento inicial e o risco de recorrência, podendo 

incluir consultas clínicas periódicas, exames la-

boratoriais, métodos de imagem e, em situações 

específicas, a dosagem de marcadores tumorais 

(NCCN, 2024). Nos primeiros anos após a ci-

rurgia, período em que o risco de recorrência é 

mais elevado, o acompanhamento tende a ser 

mais frequente e sistematizado, possibilitando 

intervenções precoces em casos de recidiva lo-

calizada ou oligometastática, potencialmente 

com intenção curativa (ESMO, 2020). 

O acompanhamento a longo prazo do paci-

ente oncológico ultrapassa a vigilância da doen-

ça e envolve uma abordagem integral voltada à 

reabilitação funcional, ao manejo dos efeitos 

tardios do tratamento e à promoção da qualida-

de de vida. Disfunções urinárias, sexuais, gas-

trointestinais e musculoesqueléticas são fre-

quentes após cirurgias oncológicas e podem 

comprometer significativamente o bem-estar 

físico e psicossocial dos pacientes (ASCO, 

2023). Além disso, sobreviventes de câncer 

apresentam maior risco para o desenvolvimento 

de neoplasias secundárias e de doenças crônicas 

relacionadas ao tratamento, reforçando a im-

portância de estratégias contínuas de preven-

ção, promoção da saúde e integração entre a 

atenção oncológica especializada e a atenção 

primária (WHO, 2023). Dessa forma, o segui-

mento pós-operatório deve ser individualizado, 

multidisciplinar e centrado no paciente, con-

templando não apenas o controle da doença, 

mas também os aspectos funcionais, emociona-

is e sociais envolvidos no processo de cuidado. 

CONCLUSÃO 

A cirurgia oncológica mantém papel central 

no manejo das neoplasias malignas, integrando-

se de forma indissociável a estratégias terapêu-

ticas multimodais baseadas no estadiamento, na 

biologia tumoral e nas condições clínicas do pa-

ciente. Por ser fundamentada em princípios téc-

nicos e biológicos rigorosos, contribui de ma-

neira decisiva para o controle locorregional, o 

prognóstico e a qualidade de vida, seja com in-

tenção curativa, citoredutora ou paliativa. A 

adequada seleção do paciente, a atuação mul-

tidisciplinar e a incorporação criteriosa de no-

vas tecnologias, orientadas por evidências cien-

tíficas robustas, são determinantes para maxi-

mizar benefícios, minimizar riscos e qualificar 

o cuidado oncológico atual.  
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