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RESUMO
O objetivo desta revisão sistemática é oferecer dados de eficácia e segurança na aplicação da qui-
mioterapia com hipertérmica intra-abdominal (HIPEC), associada à cirurgia citorredutora (CCR), em 
pacientes com pseudomixoma peritoneal (PMP) de origem no apêndice cecal. Metodologia: foram 
selecionados estudos por meio dos bancos de dados: Medline e Central Cochrane. Pacientes com 
PMP de origem no apêndice cecal, classificados como baixo grau, alto ou indeterminados, submeti-
dos a HIPEC e CCR. Os resultados foram metanalisados pelo software Comprehensive Metanalysis. 
Resultados: foram selecionados 25 estudos 13-37 para suportar esta revisão. Para desfecho PMP 
baixo grau, o risco de mortalidade em 36 meses foi de 34.4% (IC 95% 28.6 a 40.7;  I2 68.61%), em 
60 meses, 22.5% (IC 95% 13.9 a 34.4;    I2 90.93%); sobrevida livre de doença (SLD), em 60 meses, 
57% (IC 95% 50.2 e 63.6;    I2  25.57%); eventos adversos (EAD) em 60 meses, 24.2 % (IC 95% 19,7 a 
29.3;    I2 94.7%); para PMP alto grau, o risco de mortalidade em 36 meses foi de 56.9% (IC 95% 52 
a 61.7%;    I2 46.4%), em 60 meses, 55% (IC 95% 51.9 a 59.5;    I2 73.17%); a sobrevida livre de doença 

Data de publicação: 12 de Agosto de 2021



Revisão
SISTEMÁTICA

Revisão sistemática | mbe@unimedfesp.coop.br

(SLD), em 36 meses, foi 45.6% (IC95% 25.7 a 67; I2 94.13%), em 60 meses, 20.1% (IC95% 15.5 a 25.7;  
I2  70.84%), os EAD em 60 meses ocorreram em 33.1% (IC 95% 16 a 56.3; I2 92.8%); para PMP grau 
indeterminado, o risco de mortalidade em 36 meses foi de 28.4 % (IC 95% 21 a 37.2; I2  88.91%), 60 
meses, 29.2%  (IC 95% 21 a 39.2; I2 94.45%); sobrevida livre de doença (SLD), em 36 meses, 35.1% (IC 
95 % 17 a 58.9; I2 94.29%), em 60 meses, 56% (IC 95% 41.7 a 69.3;  I2 93.51%); EAD em 60 meses, 35% 
(IC 95% 25.2 a 46.1;    I2 93.58%). Conclusão: a técnica HIPEC pode ser aplicada a casos selecionados 
de pacientes com PMP de origem peritoneal, com resultados satisfatórios. 

INTRODUÇÃO
O pseudomixoma peritoneal (PMP) foi primeiramente descrito por Rokitansky em 1842. Werth, 1884, 
introduziu o termo pseudomixoma peritoneal, descrevendo carcinoma mucinoso ovariano e presença 
de ascite gelatinosa. Em 1901, Frankel descreveu o primeiro caso de síndrome pseuxomixomatosa 
peritoneal resultante de ruptura cística em apêndice cecal.
Essa doença é um tipo raro de câncer que envolve a superfície peritoneal, cuja origem mais comum 
é o apêndice cecal, mas também ocorre em outros locais, como: estômago, cólon, meso, úraco ou 
ovários. Caracteriza-se pela grande produção de mucina, com consequente ascite mucinosa.
Em 1995, Sugarbaker 1 quantificou a dispersão da doença abdominal por meio de valores numéricos, 
correlacionados a quadrantes do abdome, determinando o Índice de Carcinomatose Peritoneal (ICP), 
classificação abaixo:
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Figura 1. Sugarbaker, Classificação do Índice de Carcinomatose Peritoneal 1 . Fonte: Adaptado de Brucher et 
al. (2012, p 2012) 2.

O tratamento cirúrgico aplicado ao PMP é realizado por meio de cirurgia citorredutora peritoneal 
(CCP), que pode ser classificada cirurgicamente 3  em:
g �CC-0 - Completa citorredução, sem doença visível macroscopicamente.
g �CC-1 - Resíduo tumoral até 2,5mm
g �CC-2 - Resíduo tumoral entre 2,5 mm a 25mm
g �CC-3 - Resíduo tumoral maior que 25mm

Artigos identificados na busca  
 (n = 399)

00: Central Central 
01: Superior direito 
02: Epigastro  
03: Superior esquerdo 
04: Flanco esquerdo 
05: Fossa ilíaca esquerda 
06: Pelve  
07: Fossa ilíaca direita 
08: Flanco direito 
09: Jejuno alto 
10: Jejuno baixo 
11: Íleo alto 
12: Íleo baixo
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Em 2016, houve um consenso para adequação da classificação patológica 4 :
1.	 Mucina sem células epiteliais. 
2.	 PMP baixo grau. Carcinoma peritoneal mucinoso de baixo grau ou Disseminação Adenoma-
tosa Peritoneal.
3.	 PMP de alto grau. Carcinoma peritoneal de alto grau ou Carcinomatose Mucinosa Peritoneal.
4.	 PMP com células em Cinete. Carcinoma Mucinoso Peritoneal de alto grau com células em 
cinete.

O tratamento adjuvante, no intraoperatório, pode ser aplicado através da Quimioterapia Hipertér-
mica Peritoneal (HIPEC (hyperthermic intraperitoneal chemotherapy)). Técnica descrita por Spratt 
et al., 1980 5. Atualmente são utilizados os quimioterápicos Mitomycina, Oxaliplatina ou Cisplatina 
no intra operatório, aquecidos a 42 graus.

OBJETIVO
O objetivo desta avaliação é identificar a eficácia e a segurança na aplicação de quimioterapia hi-
pertérmica intra-abdominal, associada à cirurgia citoredutora, em pacientes com pseudomixoma 
peritoneal de origem no apêndice cecal. 

MÉTODO
O protocolo deste estudo está registrado no PROSPERO (CRD42021252820). Esta revisão siste-
mática será elaborada segundo recomendações contidas no PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 6.
Dúvida clínica: qual a eficácia e a segurança da aplicação da HIPEC intra-abdominal associada à 
cirurgia citoredutora (CCP) em pacientes com pseudomixoma peritoneal de origem apêndice cecal?
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Os elementos de elegibilidade dos estudos são:
1.	 Paciente adulto com PMP de origem no apêndice cecal;
2.	 Tratamento – CCR associada à HIPEC;
3.	 Desfechos – Mortalidade, sobrevida livre de doença e eventos adversos, maior ou igual a grau 
III 7;
4.	 Tempo de seguimento em até 60 meses;
5.	 Ensaios clínicos de melhor qualidade possível, para sustentar esta revisão;
6.	 Sem limite de período ou idioma;
7.	 Texto completo disponível para acesso.

A busca por evidência será realizada nas bases de informação científica virtual, utilizando as se-
guintes estratégias de busca: 

- Medline/PubMed: ((Pseudomyxoma peritonei OR Syndrome of pseudomyxoma peritoneal OR 
gelatinous ascites) AND (hyperthermic intraperitoneal chemotherapy)).
- Central Cochrane: (Pseudomyxoma peritonei AND hyperthermic intraperitoneal chemotherapy).
Dos estudos, serão extraídos os seguintes dados: nome do autor e ano de publicação, população 
estudada, métodos de intervenção e de comparação, número absoluto de eventos dos desfechos, 
tempo de seguimento. 
As medidas utilizadas para expressar benefício e dano variaram de acordo com desfechos expres-
sos por meio de variáveis contínuas (média e desvio padrão) ou expressos por variáveis categóricas 
(número absoluto de eventos). Em medidas contínuas, os resultados são de diferença de médias 
e desvio padrão, em medidas categóricas, são de riscos absolutos, diferenças de riscos e número 
necessários para tratar ou para produzir dano, considerando-se o número de pacientes. O nível de 
confiança utilizado será de 95%. Quando na presença de desfechos comuns entre os estudos in-
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cluídos, os resultados serão expressos por meio da metanálise.
Os estudos “série de casos” ou “antes e depois” terão seu risco de vieses analisados segundo o 
instrumento Joanna Briggs Institute Critical 8. Estudos coorte e caso controle serão avaliados com 
Robins – I 9, enquanto ensaios clínicos randomizados terão seu risco de vieses analisados utilizando 
o instrumento RoB 2 10.
Os resultados dos ensaios clínicos observacionais comparativos serão agregados e metanalisados por 
meio do software RevMan 5.4 11, enquanto estudos não comparativos serão metanalisados utilizando 
o software Comprehensive Metanalysis. Havendo possibilidade de metanalisar heterogeneidade 
maior que 75%, será utilizado modelo de efeito randômico, sendo menor, o modelo de efeito fixo.
A qualidade da evidência será graduada em alta, moderada, baixa ou muito baixa pelo instrumento 
GRADE 12, levando-se em consideração  risco de vieses,  presença de inconsistência, imprecisão ou 
evidência indireta na meta-análise dos desfechos e  presença de viés de publicação.

RESULTADOS
Na busca por evidência, executada em janeiro de 2020, foram recuperados 399 estudos, sendo se-
lecionados pelo título e resumo, 93 estudos série de casos, sendo excluídos 68 e selecionados 25 
estudos 13-37 para suportar esta revisão sistemática, dentre os quais, 10 estudos para PMP de baixo 
grau, 10 para alto grau e 22 estudos com resultados sem distinção de baixo ou alto grau, para su-
portar esta avaliação.  Os motivos de exclusão e a relação dos estudos excluídos estão disponíveis 
nas referências e ANEXOS (Figura 2 e Tabela 1).  
Nosso estudo incluiu uma população de 3.173 pacientes, com PMP do apêndice cecal, submetidos 
ao tratamento HIPEC e CCR, seguidos para análise dos desfechos morte, sobrevida livre de doença 
e efeitos adversos, em seguimento médio de 36 e 60 meses.
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As características dos estudos selecionados estão descritas na Tabela 2, nos anexos.
NiKiforchin et al., 202029, avaliou como fator prognóstico a celularidade no líquido ascítico em 
PMP baixo grau: definiu como líquido ascítico acelular ou celular. Na extração dos resultados 
foram somados ambos os desfechos. Sugarbaker PH e Chang D, 199034, avaliaram a cirurgia ci-
torredutora completa e incompleta. Os resultados utilizados para metanálise foram somente de 
cirurgia completa. Munhoz-Zuluaga et al., 201828, avaliou carcinoma mucinoso peritoneal de alto 
grau (HGMCP) e carcinoma mucinoso peritoneal de alto grau com células em sinete (HGMCP-S). 
Durante extração de dados do estudo, foram somados ambos os resultados, para os desfechos em 
HGMCP E HGMCP-S. Polanco et al., 2016 30, avaliaram ascite de baixo e grande volume, sendo que 
os resultados utilizados foram a somatória de ambos, para desfecho PMP alto grau. Huang Y et 
al., 2017 19, avaliou pacientes com PMP sem classificação histopatológica, submetidos a HIPEC ou 
HIPEC associado à quimioterapia perioperatório (EPIC) (2 – 6 dias). Foram coletados dados apenas 
dos pacientes submetidos à HPIEC.
Em relação ao risco de vieses dos 25 estudos 13-37 incluídos e analisados pelo instrumento Joanna 
Briggs Institute Critical 8, encontramos: 80% apresentaram baixo risco; 16% risco moderado e 4% alto 
risco. Portanto, o risco global de viés dos estudos incluídos pode ser considerado baixo (Tabela 3).

METANÁLISE
Pseudomixoma de baixo grau:
Dez estudos (9,21,22,26,27,31,34-36,39), série de casos, analisaram HIPEC e CCR em pacientes com PMP de baixo 
grau, para o desfecho mortalidade, um total de 985 pacientes, em seguimento de 36 a 60 meses. 
Três estudos 29,23,33

, com 242 pacientes, avaliaram mortes em 36 meses com aumento de risco em 
34.4% (IC 95% 28.6 e 40.7; I2 68.61%).
Nove estudos 13,21,22,26,27,29,32,34,36, com 930 pacientes, analisaram mortes em 60 meses, mostrando um 
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aumento de risco em 22.5% (IC 95% 13.9 a 34.4; I2 90.93%).
Sobrevida livre de doença (SLD) foi avaliada em outros 3 estudos 21,31,39, com 209 pacientes, para 
desfecho em 60 meses, resultando em aumento de risco em 57% (IC 95% 50.2 e 63.6; I2 25.57%).
Eventos adversos maiores ou iguais a grau III: quatro estudos 21,26,31,39, com 254 pacientes, tiveram 
risco aumentado em 24.2 % (IC 95% 19,7 a 29.3; I2 94.7%) de apresentarem efeitos adversos, no 
período até 60 meses.

Pseudomixoma de alto grau:
Dez estudos 9,21,22,26,28,32,34-36,39, série de casos, avaliaram HIPEC e CCR em pacientes com PMP de alto 
grau, para o desfecho mortalidade, um total de 910 pacientes, em seguimento de 36 e 60 meses.
Cinco estudos 21,28,32,34,35, com 409 pacientes, avaliaram morte em 36 meses com aumento de risco 
em 56.9% (IC 95% 52 a 61.7%, I2 46.4%).

Outros 8 estudos 9,21,26,28,32,34,36,39, com 749 pacientes, analisaram o risco de morte em 60 meses, re-
sultando no aumento risco em 55% (IC 95% 51.9 a 59.5; I2 73.17%).
Para o desfecho sobrevida livre de doença (SLD), foram selecionados três estudos (21,28,32),  em um 
total de 373 pacientes e seguimento em 36 meses, com risco aumentado em 45.6% (IC95% 25.7 a 
67; I2 94.13%). 
Três estudos 28,32,30, 254 pacientes, analisaram SLD em 60 meses, com aumento de risco em 20.1% 
(IC95% 15.5 a 25.7; I2 70.84%).
Eventos adversos maiores ou iguais a grau III: quatro estudos 21,28,32,39, 379 pacientes, com risco au-
mentado em 33.1% (IC 95% 16 a 56.3; I2 92.8%), em até 60 meses.

Pseudomixoma em geral, sem classificação histopatológica:
Quinze estudos 11,13-15,18,19-21,23,24,26,33,35,37,39, série de casos, avaliaram HIPEC em pacientes com PMP 
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sem classificação histopatológica, para o desfecho mortalidade, um total de 1829 pacientes, em 
seguimento de 36 a 60 meses.
Dez estudos13,15,18-21,23,24,33,35, com total de 1271 pacientes, analisam morte em 36 meses, com risco 
aumentado em 28.4 % (IC 95% 21 a 37.2; I2 88.91%).
Outros 14 estudos 11,14,15,18-20,23,25,26,27,35,37,39,40, 2209 pacientes, avaliaram desfecho mortalidade em 60 
meses, obtendo aumento do risco em 29.2% (IC 95% 21 a 39.2; I2 94.45%).
Sobrevida livre de doença: cinco estudos 13,17,21,24,33 avaliaram desfecho em 36 meses, 1271 pacientes, 
com aumento do risco em 35.1% (IC 95 % 17 a 58.9; I2 94.29%).
Outros 9 estudos 11,14,15,19,25-27,37,39, com 1295 pacientes, em 60 meses apresentaram risco aumentado 
de 56% (IC 95% 41.7 a 69.3; I2 93.51%) na sobrevida livre de doença.
Eventos adversos grau ≥ 3: foram selecionados 13 estudos 11,15,18-21,23,24,26,34,37,39,40, com 1709 pacien-
tes, desfecho em até 60 meses, resultando em aumento do risco em 35% (IC 95% 25.2 a 46.1;    I2  

93.58%) com eventos.

QUALIDADE DA EVIDÊNCIA 
Qualidade da evidência foi avaliada pela ferramenta GRADE2 (Tabela 3), como muito baixa qualidade 
para todos os desfechos, exceto para SLD, em 60 meses, em pacientes com PMP de baixo grau e 
mortalidade em 36 meses, para pacientes com PMP de alto grau, como baixa qualidade.

SÍNTESE DA EVIDÊNCIA (TABELA 5)
PMP baixo grau: risco de mortalidade em 36 meses foi aumentado em 34.4% (IC 95% 28.6 e 40.7; 
I2 68.61%); para mortalidade em 60 meses, o aumento do risco foi 22.5% (IC 95% 13.9 a 34.4; I2 
90.93%); SLD em 60 meses com risco aumentado em 57% (IC 95% 50.2 e 63.6; I2 25.57%). Para 
eventos adversos grau ≥ 3, observou-se risco aumentado em 24.2 % (IC 95% 19,7 a 29.3; I2 94.7%), 
no período de 60 meses.
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PMP alto grau: risco de mortalidade em 36 meses foi aumentado em 56.9% (IC 95% 52 a 61.7%, I2 

46.4%); para mortalidade em 60 meses, o aumento de risco foi de 55% (IC 95% 51.9 a 59.5; I2 73.17%); 
SLD em 36 meses  mostrou aumento de risco em 45.6% (IC95% 25.7 a 67; I2 94.13%) e 60 meses, 
20.1% (IC95% 15.5 a 25.7; I2 70.84%); Para eventos adversos grau ≥ 3, observou-se risco aumentado 
em 33.1% (IC 95% 16 a 56.3; I2 92.8%), no período de 60 meses.
PMP sem classificação histopatológica: o risco mortalidade em 36 meses foi aumentado em  28.4 
% (IC 95% 21 a 37.2; I2 88.91%); para mortalidade em 60 meses,  29.2% (IC 95% 21 a 39.2; I2 94.45%); 
SLD em 36 meses  mostrou aumento de risco em 35.1% (IC 95 % 17 a 58.9; I2 94.29%) e 60 meses, 
56% (IC 95% 41.7 a 69.3; I2 93.51%); Eventos adversos grau ≥ 3, observou-se  risco aumentado em 
35% (IC 95% 25.2 a 46.1;    I2  93.58%), no período de 60 meses.

DISCUSSÃO
A ausência de estudos controlados e randomizados decorrem da baixa incidência da doença, 0,2 
a 2 casos por 1.000.000 de habitantes por ano 45. Em nossa revisão sistemática, com metanálise, 
encontramos apenas série de casos, fato que compromete a qualidade da evidência apresentada.
Historicamente o prognóstico do pseudomixoma peritoneal está associado à origem (ovário, meso, 
úraco, estômago, cólon e apêndice), grau histopatológico de malignidade (adenomatoso, carcino-
matoso e intermediário) e índice de dispersão peritoneal 3. 
Atualmente o tratamento é realizado por citoredução peritoneal com ou sem quimioterapia hiper-
térmica intrabdominal.
Quando metalisamos os desfechos em PMP de baixo grau e sem classificação histopatológica, em 
36 meses, observamos melhora na sobrevida para os pacientes, mas em desfecho de 60 meses 
ocorre melhora importante em pacientes com PMP de baixo grau. O fato pode ser justificado pela 
lenta progressão da doença no PMP de baixo grau em relação ao de alto grau, podendo aumentar 
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a mortalidade nesse grupo, reduzindo a sobrevida a longo prazo. 
Quando comparamos SLD nos grupos com PMP de baixo grau e sem classificação histopatológica, 
em 60 meses, observamos resultados semelhantes, 57 e 56%, fato esse que pode ser explicado 
pela sobrevida dos pacientes com melhores resultados cirúrgicos, os quais têm melhores chances 
de manter-se livres de doença.
Os estudos avaliados individualmente apresentam grandes diferenças entre si, como Masckauchan 
et al., 2019 27, que relataram resultado de 0% na mortalidade dos pacientes com PMP de baixo grau 
em 60 meses, enquanto que Smeenk et al., 2007 32, apresentaram mortalidade de 34% dos pacien-
tes. Essa variação importante entre os resultados pode correlacionar-se ao número da amostra, ao 
quimioterápico utilizado, às características clínicas e demográficas dos pacientes, à classificação 
cirúrgica e à experiência da equipe cirúrgica na execução do procedimento. 
Atualmente, encontra-se dificuldade de comercialização do quimioterápico mitomicina, sendo o mais 
utilizado para execução da HIPEC. Marcotte et al., 2014 26, e Masckauchan et al., 2019 27, analisaram 
sobrevida de pacientes com PMP submetidos a CCR e HIPEC, com oxaliplatina, quimioterápico da 
mesma família que cisplatina e carboplatina, obtendo resultados semelhantes a mitomicina, por-
tanto, podendo ser usada durante o procedimento HIPEC.

CONCLUSÃO
O polimixoma peritoneal do apêndice é uma doença rara, com evolução lenta e sobrevida que de-
pende de fatores como: grau histológico, cirurgia citoredutora peritoneal e experiência da equipe 
cirúrgica. Recomenda-se aplicar quimioterapia hipertérmica em casos selecionados, com resultados 
satisfatórios.
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Diagrama de fluxo (figura 2)
A seleção dos trabalhos recuperados nas bases virtuais de informação científica está detalhada no fluxograma abaixo:
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Tabela 1. Artigos excluídos e motivo da exclusão

Estudo Motivo da exclusão

Austin 2015 Tempo de seguimento 24 meses

Auer RC 2020 Revisão sistemática

Bratt 2017 Tempo de seguimento 15 meses

Bartoška P2020 Artigo completo não localizado

Goslin 2012 Tempo de seguimento 14 meses

Hovath 2018 Tempo de seguimento 18 meses

Kusamura 2006 Estudo fase II

Kusamura S 2019 Compara pressão de infusão da HIPEC

Kusamura S 2014 Desfecho avalia curva de aprendizado

Leigh NL 2019 Desfecho avalia curva de aprendizado

Murphy 2007 Desfecho primários peri-operatórios

Mizumoto 2012 Tempo de seguimento 30 dias

Narasimhan 2019 seguimento de 104 e 120 meses

Narasimhan 2020 Tempo de seguimento 18 meses

Sugarbaker 2006 Morbi-mortalidade no intra operatório

Tabrizian 2014 Não atende critérios de inclusão

Van E 2019 Desfecho avalia fatores prognósticos

Van Leeuwen 2007 Tempo de seguimento 24 meses
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Tabela 2. Descrição dos estudos incluídos

CCR ASSOCIADA À HIPEC EM PSEUDOMIXOMA PERITONEAL ORIGINÁRIO DO APÊNDICE CECAL

Estudo Desenho Paciente Intervenção Comparação Desfecho Tempo de segui-
mento

alzahrani N 
2015

Série de 
casos 
(N=675)

Pacientes sub-
metidos a CR-
S+HIPEC com 
carcinomatose 
peritoneal de ori-
gens diferentes

CRS+HIPEC (QT 
dependente da 
origem).  

Índice de carcino-
matose Grau de 
malignidade

Morbi-mor-
talidade 

60 meses

Azzam AZ 
2017

Série de ca-
sos (n=38)

Pacientes com 
PMP submetidos 
a CRS + HIPEC

CRS+HIPEC (Mi-
tomicin, alguns 
QT ante ou após 
CRS)

Gênero, PCI, CC, 
tempo cirúrgico, 
grau histológico, e 
perda de sangue.

Tempo livre 
de doença, 
mortalidade 
e complica-
-ções

Média 54 meses 
(1-84)

Deraco   

2006

Série de ca-
sos (N=75)

Pacientes com 
PMP de origem 
em apêndice 
cecal  

CRS + HIPEC 
(mytomicin+cis-
platinun)

Fatores prognós-
ticos

Morbi-mor-
talidade

Média 37 meses

Elias        
2008

Série de 
casos     

(N= 105)

Pacientes com 
PMP de origem 
em apêndice 
cecal (88%) e 
outras 12% 

CRS+HIPEC 
(oxaliplatin ou 
oxiplatin+iri-
note-can e 5 
FU+leucovorin 
pré HIPEC) 

PCI, histopatológi-
co e marcadores

Morbi-mor-
talidade

Média 48 meses
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Elias         
2010

Série de 
casos 
(N=301)

Pacientes com 
PMP em apêndi-
ce (91%) e ovário 
7% 

CRS+HIPEC 
((mitomycin e 
oxaliplatin) e al-
guns casos EPIC 
(fluorouracil por 
4 dias) intraperi-
toneal)

Classificação ci-
rúrgica, histologia, 
sexo, instituição, 
HIPEC

Morbi-mor-
talidade 

Media 88 meses

Huang Y 
2016

Série de 
casos 
(N=250)

Pacientes com 
PMP, baixo grau, 
submetidos a 
CRS + HIPEC

CRS+HIPEC 
(mitomycin) 

EPIC (QT pós OP, 
5-fluoracil, 2 -6 
dias)

Tempo livre 
de doença, 
mortalidade 
e complica-
ções

60 meses

Huang Y 
2017

Série de 
casos 
(N=185)

Pacientes com 
adenocarcinoma 
peritoneal de 
apêndice cecal

CRS+HIPEC ou 
CRS+HIPEC+E-
PIC (QT)

HIPEC + EPIC Tempo livre 
de doença, 
mortalidade 
e complica-
ções

60 meses

Iversen   
2013

Série de ca-
sos (N=80)

Pacientes com 
carcinomatose 
peritoneal (ori-
gem cólon-reto, 
meso e apêndice) 
submetidos a 
CRS + HIPEC

CRS + HIPEC 
(mitomicyn ou 
cisplatina)

Tipos de origem 
da carcinoma-tose

Morbi-mor-
talidade 

Média de 26 meses

Jimenez 

2014

Série de 
casos 
(N=202)

Pacientes com 
carcinomatose 
peritoneal de 
apêndice

CRS + HIPEC 
(não informa 
qual quimiote-
rápico)

Tipo histológico, 
PCI, acometi-
mento linfonodal 
e classificação 
cirurgia 

Morbi-mor-
talidade

60 meses
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Lansom J 
2016

Série de 
casos 
(N=345)

Pacientes com 
poseudomixo-ma 
de apêndice cecal

CRS+HIPEC 
(Mitomycin, se 
PMCA (oxalipla-
tin+Ac folinico + 
5FU(IV))

Classificação ci-
rúrgica

Morbi-mor-
talidade 

60 meses

Li XB 

2020

Série de 
casos 
(n=254)

Pacientes com 
poseudomixo-ma 
de apêndice cecal

CRS+HIPEC 
(cisplatina e 
mitomycin ou 
cisplatina e 
docetaxel)

HIPEC, PCI, trans-
fusão e perda de 
sangue intra- ope-
ratório

Morbi-mor-
talidade

60 meses

López-
-López V 

2017

Série de ca-
sos (N=17)

Pacientes maio-
res de 74 anos, 
com PMP sub-
metidos a CRS + 
HIPEC

CRS+HIPEC 
(Mitomycin 
(sozinho ou em 
combinação com 
Doxorubicin, 
paclitaxel e 
oxaliplatin

Grau de complica-
ções, eficácia CRS

Tempo livre 
de doença, 
mortalidade 
e complica-
ções

36 meses

Lord AC  
2015

Série de ca-
sos       (N= 
512)

Pacientes com 
PMP originário 
de perfuração de 
tumor mucinoso 
de apêndice cecal

CRS+HIPEC 
(mitomycin)

Pacientes sem 
recorrência. Pa-
cientes com re-
corrência e reope-
rados. Pacientes 
com recorrência 
não operados

Morbi-mor-
talidade 

60 meses

Marcotte E 
2014

Série de ca-
sos (N=58)

Pacientes com 
carcinomatose de 
apêndice e PMP

CRS+HIPEC 
(oxaliplatin) + 
QT para PMCA 
(5-fluorouracil 
com irinotecan 
ou oxaliplatin)

Tipos histológicos 
Resultados após 
primeira interven-
ção.

Morbi-mor-
talidade 

Média 33.7 meses
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Masckau-
chan 2019

Série de ca-
sos (N=92)

Carcinomatose 
peritoneal de 
apêndice

Peritonectomia 
+ HIPEC(Oxi-
platin)

Tipo histológicos Morbi-mor-
talidade 

Média 42 meses

Munoz-Zu-
luaga 

2018

Série de 
casos 
(N=151)

Pacientes com 
carcinomatose 
peritoneal de 
alto grau, origem 
apêndice cecal

CRS + HIPEC 
(mitomicin)

Tipo histológico 
(cinete e não ci-
nete) e linfonodos 
abdominal

Morbi-mor-
talidade

Média 50 meses

Nikiforchin 
2020

Série de ca-
sos (N=121)

Pacientes com 
neoplasia de 
baixo grau de 
apêndice cecal

CRS + HIPEC 
(mitomycin)

Celularidade na 
mucina do PMP 
de baixo grau

Sobrevida 120 meses

Polanco PM 
2016

Série de ca-
sos (N=97)

Pacientes com 
neoplasia muci-
nosa de apêndice 
cecal alto grau e 
grande volume 
de carcinomatose

CRS+HIPEC 
(mitomycin + 
EPIC)

Alto volume de 
doença  (SPCI) ≥12 

VS 

Baixo volume 
(SPCI) <12

Morbi-mor-
talidade 

Média de 

50.8 meses

Sinukumar S 
2019

Série de ca-
sos (N=91)

Pseudomixoma 
peritoneal

Peritonectomia 
+ HIPEC (Mi-
tomycin e/ou QT 
(oxaliplation and 
5-FU-based)

tipos histológicos 
de origem (apên-
dice, ovário, colon, 
meso)

Morbi-mor-
talidade 

36 meses

Smeenk      
2007 

Série de 
casos 
(N=103)

Pacientes com 
pseudomixoma 
peritoneal com 
origem em apên-
dice (92%) e ou-
tras (11%)

CRS + HIPEC 
(mitomycin), QT 
carcinoma (5 
FU+leucovorin)

Fatores prognós-
ticos

Tempo livre 
de doença, 
mortalidade 
e complica-
ções

Média de      51 meses
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Stewart 

2006

Série de 
casos 
(N=110)

Pacientes com 
carcinomatose do 
apêndice cecal

CRS + HIPEC 
(mitomycin)

Fatores prognós-
ticos

Morbi-mor-
taldade

Média de 34.8 meses

Sugarbaker 
1999

Serie de 
casos 
(N=385)

Paciente com 
disseminação 
tumoral perito-
neal de origem 
apêndice cecal

CRS + HIPEC 
(mitomycin), QT 
sist (5 FU+leu-
covorin)

CRS + HIPEC (mi-
tomycin), EPIC (5 
FU+leucovorin)

Morbi-mor-
taldade

Média de 37 meses

Vaira 

2009

Série de ca-
sos (N=53)

Pacientes com 
pseudomixoma 
peritoneal   

CRS+HIPEC 
((mitomycin e 
cisplatinum) em 
casos de adeno-
carcinoma QT 
pré-cirúrgico))

Classificação 
cirúrgica, tipo 
histopatológico e 
QT sist.

Morbi-mor-
talidade 

60 meses

Virzì 

2012

Série de ca-
sos (N=26)

Pacientes com 
PMP

CRS + HIPEC 
(cisplatina+mi-
tomicina)

Tipos histológicos Morbi-mor-
talidade 

60 meses

Youssef 
2011

Série de 
casos 
(N=456)

Pacientes com 
polimixoma peri-
toneal com ori-
gem em apêndice 

CRS+HIPEC 
((mitomycin) e 
alguns casos-
-5-fluorouracil 
por 4 dias intra-
peritoneal))

Classificação ci-
rúrgica

Morbi-mor-
talidade 

Média 32 meses

CRS: cytoreductive surgery (cirurgia citorredutora), HIPEC: hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (quimioterapia 
hipertérmica intrabdominal), PCI: índice de carcinomatose peritoneal, QT: quimioterapia, PMP: pseudomixoma peritoneal, 
CC: classificação cirúrgica, EPIC: early postoperative intraperitoneal chemotherapy (quimioterapia precoce intraperito-
neal pós-operatória), PMCA: peritoneal mucinous carcinomatosis (carcinomatose peritoneal mucinosa), SPCI: simplified 
peritoneal câncer index (índice de carcinomatose peritoneal simplificado)
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Tabela 3. Descrição dos vieses dos estudos incluídos, para pseudomixoma pe-
ritoneal de origem apêndice cecal. Critérios de Joanna Briggs Institute Critical.
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Tabela 4. Sumário de resultados e análise da evidência GRADEpro (12)
Pseudomixoma peritoneal de origem apêndice cecal

Nº 
dos 

estu-
dos

Delinea-
mento do 

estudo

Risco de 
viés

Incon-
sistên-

cia

Evi-
dência 
indire-

ta

Im-
preci-

são

Outras 
consi-
dera-
ções

Risco de 
evento Qualidade Importância

PMP baixo grau. Mortalidade (seguimento: média 36 meses)
3 estudo ob-

servacional 
não grave grave a não 

grave 
não 

grave
nenhum 34.4% (IC 

95% 28.6 
a 40.7; I2 
68.61%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE 

PMP baixo grau. Mortalidade (seguimento: média 60 meses)
9 estudo ob-

servacional 
não grave muito 

grave b
não 

grave 
não 

grave
nenhum 22.5% (IC 

95% 13.9 
a 34.4; I2 
90.93%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE 

PMP baixo grau. SLD (seguimento: média 60 meses)
4 estudo ob-

servacional 
não grave não 

grave 
não 

grave 
não 

grave 
nenhum 57% (IC 

95% 
50.2 e 
63.6;   I2 
25.57%) 

⨁⨁◯◯ 
BAIXA 

IMPORTANTE 

PMP baixo grau. Eventos adversos (seguimento: média 60 meses)
4 estudo ob-

servacional 
não grave muito 

grave c
não 

grave 
não 

grave 
nenhum 24.2 % 

(IC 95% 
19,7 a 
29.3; I2 
94.7%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE
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PMP alto grau. Mortalidade (seguimento: média 36 meses)
5 estudo ob-

servacional 
não grave não 

grave 
não 

grave 
não 

grave 
nenhum 56.9% (IC 

95% 52 a 
61.7%; I2 
46.4%) 

⨁⨁◯◯ 
BAIXA 

IMPORTANTE

PMP alto grau. Mortalidade (seguimento: média 60 meses)
8 estudo ob-

servacional 
não grave grave d não 

grave 
não 

grave 
nenhum 55% (IC 

95% 
51.9 a 
59.5;   I2 
73.17%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTEt

PMP alto grau. SLD (seguimento: média 36 meses)
3 estudo ob-

servacional 
não grave muito 

grave e
não 

grave 
não 

grave 
nenhum 45.6% 

(IC95% 
25.7 a 
67;    I2 
94.13%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE

PMP alto grau. SLD (seguimento: média 60 meses)
3 estudo ob-

servacional 
não grave muito 

grave f
não 

grave 
não 

grave
nenhum 20.1% 

(IC95% 
15.5 a 
25.7; I2 
70.84%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE

PMP alto grau. Eventos adversos (seguimento: média 60 meses)
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ções

Risco de 
evento Qualidade Importância

4 estudo ob-
servacional 

não grave muito 
grave g

não 
grave 

não 
grave

nenhum 33.1% (IC 
95% 16 a 
56.3;   I2 
92.8%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE

PMP sem classificação histopatológica. Mortalidade (seguimento: média 36 meses)
10 estudo ob-

servacional 
não grave muito 

grave h
não 

grave 
não 

grave 
nenhum 28.4 % 

(IC 95% 
21 a 
37.2;   I2 
88.91%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE

PMP sem classificação histopatológica. Mortalidade (seguimento: média 60 meses)
14 estudo ob-

servacional 
não grave muito 

grave i
não 

grave 
não 

grave 
nenhum 29.2% (IC 

95% 21 a 
39.2;   I2 
94.45%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE

PMP sem classificação histopatológica. SLD (seguimento: média 36 meses)
5 estudo ob-

servacional 
não grave muito 

grave j
não 

grave 
   gra-
ve k

nenhum 35.1% (IC 
95 % 17 a 
58.9;  I2 
94.29%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE

PMP sem classificação histopatológica. SLD (seguimento: média 60 meses)
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Risco de 
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9 estudo ob-
servacional 

não grave muito 
grave l

não 
grave 

não 
grave 

nenhum 56% 
(IC 95% 
41.7 a 
69.3;   I2 
93.51%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE

PMP sem classificação histopatológica. Eventos adversos (seguimento: média 60 meses)
13 estudo ob-

servacional 
não grave muito 

grave m
não 

grave 
não 

grave 
nenhum 35% (IC 

95% 
25.2 a 
46.1;   I2 
93.58%) 

⨁◯◯◯ 
MUITO BAIXA 

IMPORTANTE

IC; intervalo de confiança. I2 heterogeneidade

Explicações: a. Heterogeneidade de 68.61%, b. Heterogeneidade 90.93 %, c. Heterogeneidade 94.7%, 
d. Heterogeneidade 90.93% , e. Heterogeneidade 94.13%, f. Heterogeneidade 70.84%, g. Heteroge-
neidade 91.8%, h. Heterogeneidade 88.91%, i. Heterogeneidade 94.45%, j. Heterogeneidade 94.29%, 
k. Intervalo de confiança com grande amplitude, maior que dois desvio padrão, l. Heterogeneidade 
93.51%, m. Heterogeneidade 93.58% 
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Tabela 5. Síntese da evidência

DESFECHOS PMP BAIXO GRAU PMP ALTO GRAU
PMP SEM CLASSIFICA-

ÇÃO HISTOPATOLÓGICA

RM 36 meses
34.4% 

(IC 95% 28.6 a 40.7; 
I2 68.61%)

56.9% 
(IC 95% 52 a 61.7%;  

I2 46.4%)

28.4 % 
(IC 95% 21 a 37.2;  

I2  88.91%)

RM 60messes
22.5% 

(IC 95% 13.9 a 34.4;  
I2 90.93%)

55%  
(IC 95% 51.9 a 59.5;  

I2 73.17%)

29.2% 
(IC 95% 21 a 39.2; 

I2 94.45%)

SLD 36meses
 

45.6%  
(IC95% 25.7 a 67;  

I2 94.13%)

35.1% 
(IC 95 % 17 a 58.9; 

I2 94.29%)

SLD 60meses
57%  

(IC 95% 50.2 e 63.6;  
I2  25.57%)

20.1% 
(IC95% 15.5 a 25.7;  

I2  70.84%)

56% 
 (IC 95% 41.7 a 69.3; 

I2 93.51%)

EAD 60meses
24.2 % 

(IC 95% 19,7 a 29.3;  
I2 94.7%)

33.1% 
(IC 95% 16 a 56.3; 

I2 92.8%)

35% 
(IC 95% 25.2 a 46.1; 

I2 93.58%)

RM = risco de mortalidade, EAD = eventos adversos. 

Efeito randômicoEfeito fixo


