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	 INTRODUÇÃO

O câncer colorretal (CCR) é a neoplasia maligna mais 

comum do aparelho digestivo1. Para fins epidemio-

lógicos, estão inclusas nesse grupo também as neoplasias 

malignas do canal anal (CCA).

Nas últimas décadas, houve uma grande evolu-

ção no tratamento destas neoplasias, com a incorporação 

da terapêutica multimodal com quimioterapia e radiotera-

pia. No CCA, por exemplo, a terapia exclusiva com radioqui-

mioterapia é curativa em até 85% dos casos, reservando-se 

a cirurgia somente para as recidivas ou doença persistente2. 

Paralelamente, para o CCR, a radioterapia e quimioterapia, 

embora não tenham papel curativo exclusivo, tem benefício 

demonstrado no contexto de adjuvância ou neoadjuvância. 

A cirurgia persiste como único tratamento bem estabelecido 

com potencial curativo, além de representar também op-

ção de resgate nos casos de recidiva3. Aos pacientes que 

apresentam recidiva locorregional extensa a despeito do 

tratamento cirúrgico conservador, e nos casos com invasão 

de órgãos adjacentes, está indicada como única possibili-

dade de cura a realização de ressecções pélvicas extensas, 

com necessidade de ressecções do aparelho gênito-urinário 

(exenteração pélvica – EP) – e ressecções compostas, englo-

bando segmentos ósseas ou de partes moles4.

A EP foi descrita inicialmente por Brunschwig5, 

em 1948, sendo definida como uma cirurgia de alta mor-

talidade que consistia na remoção de todos os órgãos 

pélvicos, incluindo o aparelho urinário (bexiga, ureter 

distal e próstata), reprodutor (útero, vagina) e retossig-

móide. Já as ressecções combinadas são caracterizadas 

pela remoção de órgãos ou segmentos que não incluem 

os órgãos citados anteriormente, como: sacro ou cóccix, 

pele perineal, vulva etc.
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Hoje, as ressecções pélvicas são realizadas com 

segurança e baixa mortalidade em vários centros do mun-

do, embora persista com morbidade, variando em torno 

de 60% nos casos em que se torna necessária a ressecção 

da bexiga4.

O objetivo deste trabalho é avaliar aspectos clí-

nico-epidemiológicos, detalhes técnicos e fatores prog-

nósticos das complicações relacionadas a essas grandes 

ressecções, com o intuito de otimizar o tratamento e 

melhor seleção dos pacientes candidatos a estes procedi-

mentos, propiciando maior chance de cura, menor mor-

bidade e melhor qualidade de vida.

	 MÉTODOS

Foi realizado um estudo de coorte retrospectiva 

incluindo todos os casos de ressecções pélvicas ampliadas 

do Departamento de Oncologia Digestiva no período de 

1o de janeiro de 2008 a 1o de outubro de 2015, no Hos-

pital Haroldo Juaçaba do Instituto do Câncer do Ceará 

(HHJ-ICC). Foram incluídos somente os pacientes que se 

adequaram aos seguintes critérios de elegibilidade: a) a 

cirurgia ter sido realizada pela equipe do Departamen-

to de Oncologia Digestiva do HHJ-ICC; b) realização de 

retossigmoidectomia com ou sem amputação abdomi-

noperineal do reto associado a um ou mais procedimen-

tos necessários por invasão tumoral direta: histerectomia, 

cistectomia, prostectomia, sacrectomia, ressecção do 

cóccix, vulvectomia, colpectomia, ressecção perineal de 

partes moles extensa com necessidade de rotação de re-

talho; e c) sítio primário definido como retossigmóide ou 

canal anal. Todos os dados foram registrados em ficha de 

protocolo própria.

As variáveis analisadas foram: sexo, idade, 

diagnóstico, sintomatologia e perda ponderal, índice de 

massa corpóreo (IMC), tipo de cirurgia, hemotransfusão, 

internação em unidade de terapia intensiva, método de 

reconstrução do trato gastrointestinal e urinário, morta-

lidade e morbidade, acometimento linfonodal, invasão 

angiolinfática e perineural, sobrevida global (SG) e sobre-

vida livre de doença (SLD).

O tipo de ressecção foi classificado como: a) 

exenteração pélvica total clássica (EPT): remoção do re-

tossigmóide em conjunto com a bexiga (no homem), 

além do útero (na mulher); b) exenteração pélvica pos-

terior (EPP) clássica: ressecção do retossigmóide e útero 

nas mulheres; c) outras ressecções ampliadas (ORA): ou-

tras ressecções que não se enquadraram nas classifica-

ções anteriores.

Para fins de análise da morbidade, quando os 

casos enquadrados ORA incluíam também a exenteração 

pélvica, especificamos como EPT ou EPP acrescidos da es-

pecificação do segmento adicional removido.

A mortalidade operatória foi definida como o 

óbito até 30 dias do procedimento cirúrgico. A morbidade 

foi classificada de acordo com a escala de Dindo-Clavien6 

com modificações, levando-se em conta o desfecho clínico 

e na terapêutica empregada para resolução (Tabela 1).

Tabela 1 - Grau de complicação de acordo com a escala de Dindo-Clavien.

Grau Definição

0 Nenhuma complicação observada

1 Qualquer desvio do curso pós-operatório normal sem a necessidade de tratamento farmacológico 
(excetuando-se o uso de antipiréticos, antieméticos, analgésicos, diuréticos, eletrólitos, fisioterapia e 
tratamento da ferida operatória a beira do leito)

2 Requer tratamento farmacológico com drogas (exceto as listas no Grau 1), ou utilização de nutrição 
parenteral total (NPT) ou hemotransfusão*

3a Requer intervenção cirúrgica, endoscópica ou radiológica sem a necessidade de anestesia geral

3b 3a  com necessidade de anestesia geral

4 Complicação com risco de morte que necessita de suporte em necessidade de terapia intensiva, com 
disfunção de um órgão

5 Óbito

* Neste trabalho, assim várias publicações mais recentes, modificou-se a classificação de Dindo-Clavien e hemotransfusão não foi considerada 
como complicação pós-operatória.
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Para agrupamento das variáveis categóricas, as 

complicações foram definidas como complicações meno-

res (graus 1 ou 2 de Clavien) e maiores (graus 3 ou 4). 

Dividiu-se também a categoria de complicações maiores, 

separando-as em não graves (grau 3a) e graves (graus 3b 

e 4). A inclusão dessa subdivisão justifica-se pelo fato de 

existir uma diferença prática importante no manejo das 

complicações grau 3a e 3b.

Os resultados são apresentados como media-

na, média e desvio padrão, frequência absoluta e relati-

va. As variáveis categóricas foram comparadas dentro de 

grupos utilizando o teste do qui-quadrado e o teste exato 

de Fisher, quando apropriado. Toda a análise estatística 

foi realizada com o software IBM SPSS Statistics® 19. 

Um valor p menor que 0,05 foi considerado significante. 

Utilizou-se ainda o software de planilha eletrônica para 

auxílio na tabulação dos dados e confecção dos gráficos.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Haroldo Juaçaba-Instituto do Câncer 

do Ceará conforme Parecer no 006/2011, de 24/02/2011.

	 RESULTADOS

No período de 1o de janeiro de 2008 a 1o de 

outubro de 2015 foram realizadas 24 ressecções pélvicas 

ampliadas no Departamento de Oncologia Digestiva do 

Instituto do Câncer do Ceará para o tratamento das neo-

plasias de cólon, reto e ânus exclusivamente. Todos os pro-

cedimentos foram realizados pela mesma equipe cirúrgica.

Vinte pacientes (83,3%) eram do sexo femini-

no e quatro (16,7%) do sexo masculino. A idade variou 

de 35 a 74 anos, com mediana de 57 anos. Em 14 (70%) 

casos foi possível obter dados antropométricos da primei-

ra internação. O peso variou de 37 a 65,5 kg (média de 

51,7kg e mediana de 51,5kg) e o IMC de 16,23 a 31,57 

kg/m2 (média de 23,44 e mediana de 22,5) (Tabela 2).

Todos os pacientes eram sintomáticos, varian-

do de dois a 120 meses o período de tempo entre o iní-

cio dos sintomas e a primeira consulta. O sintoma mais 

comum apresentado foi sangramento retal, relatado por 

19 (79,2%) pacientes, seguido de dor em 17 (70,8%) e 

perda de peso em 14 (58,3%).

Com relação à terapia multimodal, todos os 24 

(100%) pacientes foram submetidos à radioterapia ou 

quimioterapia durante o curso do tratamento. Dezoito 

Tabela 2 - Características dos 24 pacientes submetidos a exenteração 
pélvica.

Total de pacientes (n) 24 (100%)

Sexo

   Feminino 20 (83,3%)

  Masculino 4 (16,7%)

Idade (mediana) 57 (35-74)

IMC (n) 14

   Desnutrição (< 18,5 kg/m2) 2 (14,2%)

   Eutrófico (18,5-24,9) 7 (50%)

   Sobrepeso (25-29,9) 3 (21,4%)

   Obesidade (>29,9) 1  (7,1%)

Localização do Tumor

    Reto superior 1 (4,2%)

    Reto médio 7 (29,2%)

    Reto inferior 8 (33,3%)

    Sigmóide 1 (4,2%)

    Multicêntrico (cólon e reto) 1 (4,2%)

    Canal anal 6 (25%)

Sintomatologia

    Tempo de sintomatologia 6 (2-120)

    Dor abdômino-pélvica 17 (70,8%)

    Tumoração visível 2 (8,3%)

    Astenia 3 (12,5%)

    Perda ponderal (>10% em 6 meses) 14 (58,3%)

    Hematoquezia 19 (79,2%)

    Fístula retovaginal 3 (12,5%)

    Fístula retovesical 1 (4,2%)

Tratamento complementar

    Radioquimioterapia neoadjuvante 18 (75%)

CEA pré-operatório (n=14)

Complicações

3,55 (1,05-

122,7)

   Complicações respiratórias 4 (16,7%)

   Infecção de sítio cirúrgico 6 (25%)

   Deiscência de parede abdominal 4 (16,7%)

   Insuficiência renal aguda 2 (8,3%)

   Íleo prolongado 1 (4,2%)

   Retenção urinária 3 (12,5%)

   Fístula da reconstrução urinária 1 (4,2%)

   Necrose da colostomia 1 (4,2%)

Fonte: HHJ-ICC (2008-2012).
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(75%) pacientes realizaram radioquimioterapia conco-

mitantes previamente à cirurgia, complementando a te-

rapia sistêmica no pós-operatório. Seis (25%) realizaram 

somente quimioterapia adjuvante. Os esquemas utiliza-

dos foram associação de 5-fluoracil (5-FU) com leuco-

vorin (LV), com ou sem oxaliplatina, 5-FU com cisplatina 

(CDDP) e capecitabina isolada.

Com relação à extensão da ressecção, a espe-

cificação de cada caso é detalhada na tabela 3. Como 

órgão adicional removido nas ressecções ampliadas, fo-

ram relatados: útero e anexos, vagina, próstata e bexiga, 

sacro no nível de S3 e abaixo, cóccix, pele do períneo e 

glúteo, vulva, cólon direito e rim. O método de recons-

trução de partes moles mais utilizado foi o retalho vertical 

miocutâneo do reto abdominal (VRAM) em sete casos, 

com confecção de neovagina em duas pacientes.

Com relação à reconstrução do trato gastroin-

testinal, a preservação do esfíncter do ânus com uma 

anastomose primária foi possível em nove (37,5%) casos. 

Uma colostomia úmida em duplo cano (DBWC) em cin-

co (20,8%) casos, e colostomia terminal isolada em dez 

(41,6%) pacientes.

Sete (29,1%) pacientes receberam hemotran-

fusão intraoperatória, com um número de concentrado 

de hemácias que variou de dois a quatro.

A morbidade global foi 45,8%, com 11 pacientes 

apresentando 17 complicações pós-operatórias; destes, cinco 

(20,8%) foram complicações graves (Graus 3b e 4). Não hou-

ve óbito nos primeiros 30 dias de pós-operatório (Tabela 2).

No estudo anatomopatológico pós-operatório, 

o tamanho da lesão principal variou de 0,1 a 12 cm, nú-

mero de linfonodos ressecadas de zero a 32 (média 13; 

mediana 14,5). As margens foram livres de doença resi-

dual em todos os casos.

O tempo médio de seguimento foi dez meses, 

variando de um a 56 meses. A SG média foi 39,5 meses 

e a SLD de 30,7 meses, sendo de 32,7 para os pacientes 

com CCR e 15,7 para o CCA, sem significância estatística 

(p=0,319). Hemotransfusão, invasão angiolinfática e pre-

sença de metástase linfonodal não alcançaram significân-

cia com relação a SG ou SLD (Figura 1).

Na análise dos fatores clínico-patológicos de 

morbidade, a realização de cistectomia concomitante 

(EPT) foi o único fator que alcançou significância esta-

Tabela 3 - Localização do tumor primário e tipo de cirurgia realizada.

Casos Sítio primário Ressecção realizada
1 Reto inferior EPP + colpectomia posterior
2 Reto médio EPP
3 Canal anal EPT
4 Reto inferior EPP + colpectomia posterior
5 Reto inferior EPT + colpectomia + vulvectomia + sacrectomia
6 Cólon direito EPT + colectomia direita
7 Reto médio EPT
8 Canal anal EPT + reconstrução com VRAM
9 Reto médio EPT + colpectomia posterior
10 Reto inferior EPP + colpectomia posterior
11 Sigmóide EPP + ureterectomia distal unilateral com bexiga psóica
12 Canal anal EPP + colpectomia posterior + VRAM
13 Reto inferior EPP + colpectomia posterior + VRAM
14 Reto médio EPP
15 Reto inferior EPP + colpectomia posterior
16 Reto médio EPP + colpectomia posterior + colectomia direita
17 Reto médio EPP
18 Sigmóide EPP
19 Reto inferior EPT + nefrectomia esquerda
20 Reto inferior + cólon EPP + colpectomia total + ressecção de sacrococcígea + colectomia total
21 Canal anal EPP + colpectomia posterior + VRAM e neovagina
22 Canal anal EPP + colpectomia posterior + VRAM e neovagina
23 Reto médio EPT + ressecção sacrococcígea + VRAM
24 Canal anal EPP + colpectomia posterior + VRAM

Fonte: HHJ-ICC (2008-2012).

EPT- exenteração pélvica total; EPP- exenteração pélvica posterior; VRAM- retalho vertical miocutâneo do reto abdominal
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tística para a presença de complicações maiores, com 

uma taxa de complicação de 87,5% (p=0,009, OR 

19,5 [IC95% 1,7-209,5]). Idade maior do que 63 anos 

(p=0,659), transfusão intraoperatória (p=0,278) e perda 

ponderal maior do que 10% em seis meses (p=0,197) 

não alcançaram significância estatística em relação a 

morbidade global (Tabela 4).

	 DISCUSSÃO

As grandes ressecções pélvicas podem repre-

sentar o único tratamento com possibilidade de cura para 

as neoplasias colorretais avançadas, bem como, em casos 

selecionados de CCA. De modo geral, a cirurgia consiste 

na remoção em monobloco do retossigmóide em conjun-

to com os órgãos adjacentes comprometidos, mais comu-

mente o sistema gênito-urinário (útero e anexos, bexiga e 

próstata), porém não raro há necessidade de ressecções 

ainda mais complexas, como a colpectomia, vulvectomia 

ou mesmo sacrectomia.

As primeiras séries de ressecções pélvicas am-

pliadas foram publicadas em meados do Século XX e foca-

ram especificamente nas EP. Na época, estas reportaram 

mortalidade bastante elevada, variando de 14-26,9% em 

pacientes submetidos a EPT para o CCR primário7,8.

Nos últimos anos, entretanto, houve uma redu-

ção drástica da mortalidade cirúrgica, e hoje esta varia de 

0-10% em centros especializados9,10. Dentre os principais 

fatores que contribuíram para a melhora na mortalidade 

cirúrgica, destacam-se a melhor seleção dos pacientes, a 

adequação da técnica de reconstrução urinária e melhor 

cuidado perioperatório.

Apesar da melhora evidente na mortalidade ao 

longo dos anos, a depender da radicalidade necessária 

nas ressecções pélvicas ampliadas, estas ainda podem tor-

nar-se procedimentos mutilantes, carregando uma eleva-

da taxa de morbidade média de 30 a 60%, com possível 

comprometimento da qualidade de vida dos pacientes11.

Entretanto, quando se analisam as outras 

modalidades de tratamento para os tumores anorretais 

avançados ou recidivados, os resultados são ainda mais 

desapontadores, com a radioterapia paliativa associada 

a uma sobrevida mediana de 14 meses com um contro-

le álgico médio de apenas três meses para o CCR4. Já 

a EP, por exemplo, como tratamento para casos seme-

lhantes, apresenta excelente controle sintomático, com 

SG em cinco anos, variando de 10 a 30%11,12. Resultados 

reportados do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center 

(MSKCC) com pacientes submetidos à EPT para CCR evi-

denciaram sobrevida para câncer específica de 49 meses, 

com uma SG de 40% em cinco anos, variando de 77% 

para os casos CCR primários localmente avançados e 

28% para as recidivas13,14.

No presente estudo, a SG média foi 39,5 meses, 

semelhante à reportada por outro trabalho brasileiro12, de 

37,7 meses, embora não se possa fazer uma comparação 

direta, uma vez que seis (25%) casos do presente estudo 

são primários de canal anal. Ainda assim, fica evidente o 

benefício da ressecção pélvica ampliada no tratamento 

locorregional do câncer anorretal localmente avançado 

ou recidivado, principalmente quando se compara com 

as outras modalidades de tratamento.

Neste trabalho, seis (25%) pacientes eram por-

tadores de CCA recidivado, uma frequência maior do que 

a reportada em outra casuística nacional, onde a cirur-

gia ampliada de resgate foi indicada pela recorrência dos 

CCA em apenas 4,3% dos casos15.

A faixa etária encontrada foi semelhante a de 

outras publicações anteriores, nacionais e internacionais, 

com medianas variando de 52 a 57,1 anos9,12,13. A média 

de idade inferior a 60 anos é uma constante nas diversas 

séries reportadas, fato que pode ser explicado pela clara 

seleção de pacientes com melhor perfomance status para 

serem submetidos a um procedimento desta magnitude, 

reforçado pela casuística de maior mortalidade cirúrgica 

Figura 1. Curva de sobrevida calculada pelo método de Kaplan-Meier.
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evidenciada em pacientes idosos, como mostram alguns 

estudos mais antigos7. Por ser uma cirurgia de grande 

porte, deixando muitas vezes sequelas importantes para 

toda a vida, como colostomia ou urostomia definitiva e 

incontinência urinária, há sempre um viés de seleção dos 

pacientes que irão ser submetidos a este procedimento, 

sendo pesado o risco-benefício da cirurgia e a expectati-

va de vida, persistindo a idade muitas vezes como fator 

limitante.

Com relação ao estado nutricional, dados an-

tropométricos foram obtidos dos prontuários de 14 pa-

cientes, dos quais 50% eram eutróficos. Dois pacientes 

(14,2%) apresentavam desnutrição, enquanto outros 

quatro (28,5%) eram caracterizados como sobrepeso ou 

obesos, pelo IMC.

Embora a parcela de pacientes com desnutri-

ção pela classificação da Organização Mundial da Saúde16 

seja pequena neste estudo, é importante realçar o fato de 

que em 14 (58,3%) casos houve perda ponderal superior 

a 10% em seis meses, o que, conforme Waitzberg17, já é 

indicativo de desnutrição grave, aumentando a incidência 

de fístulas e diminuição da função da imunidade celular, 

com uma maior susceptibilidades a complicações infec-

ciosas. Neste trabalho, houve 57,1% de complicações no 

grupo com perda de peso contra 22,2% nos pacientes 

que não tiveram alteração de peso significativa, embora 

este valor não alcance significância estatística (p=0,197), 

possivelmente pelo tamanho pequeno da amostra.

Todos os pacientes eram sintomáticos, com 

queixas objetivas, como dor crônica, sangramento impor-

tante e fístula, variando o tempo entre a sintomatologia 

e primeira consulta no serviço de referência de dois a 120 

meses, com mediana de seis meses. Costa et al. apre-

sentaram resultados semelhantes, com um total de 15 

(100%) pacientes sintomáticos, dos quais sete com dois 

ou mais sintomas18. Dois pacientes de nossa casuística 

apresentavam fístulas (retovaginal ou retovesical). Ambas 

eram do sexo feminino e tinham comunicação do trajeto 

da fístula para a pele do glúteo. Em ambos os casos, as-

sim como relatado por Costa et al.18, a cirurgia resolveu 

os sintomas de dor, sangramento e fístula, com uma me-

lhora clara na qualidade de vida (Figura 2).

Com relação aos aspectos técnicos, é impor-

tante frisar que, embora Brunschwig5 tenha descrito e de-

talhado a EPT, ressecções pélvicas radicais nunca podem 

ser consideradas cirurgias totalmente padronizadas, uma 

Tabela 4 - Fatores de morbidade associados a exenteração pélvica.

Fator clínico-patológico N Ausência ou complicações leves Complicações graves

N (%) N (%) Valor p

Idade*

   < 63 anos 17 10 (58,8%) 7  (41,2%) 0.659

   >= 63 anos 7 3 (42,9%) 4 (57,1%)

Transfusão intraoperatória

    Sim 8 3 (37,5%) 5 (62,5%) 0.278

    Não 15 9 (60%) 6 (40%)

Perda ponderal >10%

    Sim 14 6 (42,9%) 8 (57,1%) 0.197

    Não 9 7 (77,8%) 2 (22,2%)

Exenteração Total

    Sim 8 1 (12,5%) 7 (87,5%) 0.009

    Não 15 11 (73,3%) 4 (26,7%)

Primário

   Canal anal 6 3 (50%) 3 (50%) 0.59

   Colorretal 18 10 (55,6%) 8 (44,4%)
Fonte: HHJ-ICC (2008-2012).

* utilizou-se o valor de corte de idade >= 63 anos por corresponder ao percentil 75% da amostra.
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vez que ressecções mais amplas podem ser necessárias 

para alcançar ausência de doença residual, incluindo dis-

secções fora do plano anatômico convencional, com, por 

exemplo, ureterectomia com retalho de bexiga, sacrecto-

mia, vulvectomia, etc (Figura 3).

Neste trabalho, foram realizadas 16 EPP e oito 

EPT. Além disso, ressecção adicional foi necessária em 12 

pacientes, conforme descrito na tabela 3. É importante sa-

lientar que em sete (29,1%) casos houve a necessidade da 

rotação de retalho miocutâneo com reconstrução perineal, 

técnica bem estabelecida para síntese dos grandes defeitos 

perineais e preenchimento do oco pélvico. Em duas pacien-

tes, a reconstrução com o retalho VRAM proporcionou a 

manutenção da capacidade sexual pela confecção de uma 

neovagina. Todos os procedimentos foram realizados num 

mesmo tempo cirúrgico por uma equipe única.

Mesmo com toda evolução da qualidade perio-

peratório, a morbidade global decorrente das ressecções 

e reconstruções necessárias, ainda persistiu em patamar, 

neste trabalho, de 45,8%. Na análise univariada, o úni-

co fator que apresentou significância para o aumento de 

complicações foi a realização de exenteração pélvica to-

tal, com uma taxa de complicação de 87,5% (p=0.012). 

Resultado semelhante foi descrito anteriormente19, com 

morbidade de 76,9% relacionada à cistectomia radical 

em pacientes com pelve irradiada.

A diferença de morbidade da EPT e EPP en-

contrada neste estudo é fato bem estabelecido, com a 

morbidade da EPP mais próxima a da retossigmoidecto-

mia clássica. Lohsiriwat et al. compararam um grupo de 

pacientes tratados com EPP com pacientes submetidos 

à retossigmoidectomia ou amputação abdômino-peri-

neal do reto20. Não houve diferença entre o número de 

complicações e o tempo de internação hospitalar, com 

o tempo cirúrgico (274 vs. 157min, p<0.001) e a perda 

sanguínea (769 vs. 203, p=0.008), sendo maiores para a 

EPP. Assim, fica evidente que existe uma diferença clara 

na morbidade cirúrgica quando se acrescenta a ressecção 

do aparelho urinário.

Em relação ao seguimento, 13 pacientes esta-

vam livres de doença até a última consulta de seguimen-

to, com nove diagnósticos de recidiva (incluindo os óbitos 

por recidiva). Na literatura, os principais fatores determi-

nantes de sobrevida são a presença de metástase linfono-

dal e invasão angiolinfática. Embora haja uma diferença 

de sobrevida na dependência desses fatores, não houve 

significância estatística, possivelmente pela limitação da 

amostra e tempo de seguimento curto.

Em conclusão, o tratamento cirúrgico do cân-

cer colorretal e de canal anal localmente avançado ou 

recidivado é um procedimento cirúrgico complexo, que 

apresenta em média 50% de morbidade, chegando a 

Figura 2 - A) Fístula reto-vaginal-cutânea. B) peça cirúrgica com orifício da fístula

Figura 3 - Campo cirúrgico após exenteração pélvica total com sacrec-
tomia (vista posterior)
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patamares superiores a 80% quando se acrescenta a res-

secção do aparelho urinário numa pelve já irradiada. A 

evolução da técnica cirúrgica, a qualidade na assistência 

perioperatória associadas a uma seleção criteriosa dos pa-

cientes têm conseguido reduzir o óbito cirúrgico a valores 

inferiores a 5% em centros especializados. Ainda assim, 

pode apresentar morbidade bastante elevada, principal-

mente quando se associa a cistectomia concomitante, 

que altera sobremaneira o perfil de complicações.

Os pacientes candidatos ao procedimento de-

vem ser avaliados com uma seleção criteriosa, uma vez 

que ressecções adicionais são frequentemente necessá-

rias, seguidas por procedimentos complexos de recons-

trução. Embora haja poucas publicações nacionais no 

assunto, é importante destacar que séries brasileiras re-

portadas apresentam resultados bastante satisfatórios, 

tornando as grandes ressecções pélvicas procedimentos 

factíveis nos grandes centros especializados.

A B S T R A C T

Objectives: to evaluate the profile of morbidity and mortality and its predictors related to extensive pelvic resections, including pelvic exen-

teration, to optimize the selection of patients and achieve better surgical results. Methods: we performed 24 major resections for anorectal 

pelvic malignancy from 2008 to 2015 in the Instituto do Câncer do Ceará. The factors analyzed included age, weight loss, resected organs, 

total versus posterior exenteration, angiolymphatic and perineural invasion, lymph node metastasis and overall and disease-free survival. 

Results: the median age was 57 years and the mean follow-up was ten months. Overall morbidity was 45.8%, with five (20.8%) serious 

complications. There were no deaths in the first 30 postoperative days. The median overall survival was 39.5 months, and disease-free 

survival, 30.7 months. Concomitant resection of the bladder was an isolated prognostic factor for higher risk of complications (87.5% vs. 

26.7%, p = 0.009). Angiolymphatic invasion and lymph node metastasis did not reach significance with respect to disease-free survival. 

Conclusion: treatment of advanced anorectal tumors is challenging, often requiring combined resections, such as cystectomy and sacrec-

tomy, and complex reconstructions. The magnitude of the operation still carries a high morbidity rate, but is a procedure considered safe 

and feasible, with a low mortality and adequate locoregional tumor control when performed in referral centers.

Keywords: Neoplasms. Rectal Neoplasms. Recurrence. Anal Canal. Pelvic Exenteration.
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