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RESUMO
Objetivo: Mostrar a experiência do Hospital Erasto Gaertner com 
as cirurgias de hemipelvectomias em um período de 10 anos. 
Métodos: Estudo retrospectivo de 32 pacientes submetidos à 
hemipelvectomia de 1998 a 2008, avaliando características clí-
nico-cirúrgicas. Resultados: Dos 32 pacientes, 15 eram do sexo 
feminino e 17 do masculino. A média de idade foi de 37,94 anos. 
Oito casos apresentavam comprometimento de feixe vasculoner-
voso: três localizavam-se em ilíaco com extensão para a coxa, 
dois em acetábulo com extensão para coxa e três em acetábulo e 
púbis. Vinte e três apresentavam o feixe vasculonervoso livre de 
neoplasia: 11 restritos ao ilíaco, seis em região acetabular, dois 
em ramo púbico, quatro com extensão a toda hemipelve óssea. 
Um apresentava comprometimento de vasos ilíacos-femorais: 
um em ramo púbico. Sete casos de condrossarcoma e quatro de 
sarcoma de Ewing, representaram a maioria. Oito foram subme-
tidos à hemipelvectomia externa e 24 à hemipelvectomia interna 
(11 tipo I, quatro tipo II, dois tipo II + III, três tipo III e quatro 
tipo IV). Destes 24 casos, 13 sem reconstrução, 10 com enxerto 
de fíbula e um com prótese de veia e artéria ilíaco-femorais. 
Vinte e seis cirurgias foram curativas e seis paliativas. Houve 
14 óbitos. Sobrevida de dois e cinco anos observada em 11 
e 10 casos, respectivamente. Seis casos apresentam menos de 
dois anos de cirurgia. Em três casos houve perda de acompa-
nhamento. Conclusão: Os dados mostram a experiência de um 
serviço de referência em oncologia, especializado no tratamento 
de cirurgias de alta complexidade.

Descritores – Hemipelvectomia; Neoplasias pélvicas; Pelve

ABSTRACT
Objective: To review the experience of the Erasto Gaertner 
Hospital with hemipelvectomies of surgeries over a period 
of 10 years. Methods: A retrospective study of 32 patients 
who underwent hemipelvectomy in Erasto Gaertner Hospital 
from 1998 to 2008, assessing clinical and surgical charac-
teristics. Results: Of 32 patients, 15 were female and 17 
male. The mean age was 37.94 years. Eight cases showed 
involvement of the neurovascular bundle: 3 were located in 
the iliac and extended to the thigh, 2 were in the acetabulum 
and extended to the thigh and 3 were in the acetabulum and 
pubis. One involved the iliac-femoral vessels: one in the 
pubic ramus. Seven cases of chondrosarcoma and 4 cases 
of Ewing’s sarcoma represented the majority. Eight under-
went external hemipelvectomy and 24 underwent internal 
hemipelvectomy (11 were type I; 4 were type II; 2 were type II 
+ III; 3 were type III and 4 were type IV). Of these 24 cases, 
13 were without reconstruction, 10 were with a fibular graft 
and 1 was with an iliac-femoral vein and artery prosthesis. 
Twenty-six surgeries were curative and 6 palliative. There 
were 14 deaths. Survival of 2 and 5 years were seen in 11 
and 10 cases, respectively. Six cases have less than 2 years of 
surgery. Three cases were lost during follow-up. Conclusion: 
The study shows the experiences of an exemplary oncology 
service, specializing in highly complex surgical treatment.

Keywords – Hemipelvectomy; Pelvic neoplasms; Pelvis
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INTRODUÇÃO
Os ossos da região pélvica são sede de menos de 

5% de todos os tumores ósseos malignos. Apesar desta 
raridade, constituem capítulo à parte no tratamento dos 
tumores ósseos, devido à complexidade anatômica da 
região. Permanecem, portanto, sendo um problema de 
difícil solução, ainda nos dias de hoje(1,2).

A hemipelvectomia externa (ressecção de toda a he-
mipelve, incluindo o membro inferior) é especialmente 
indicada em pacientes com tumores extensos, com-
prometendo a hemipelve com envolvimento da raiz da 
coxa. Com o desenvolvimento de novas drogas quimio-
terápicas, radioterapia, métodos diagnósticos e novas 
técnicas cirúrgicas, houve aumento do número de pa-
cientes que foram submetidos a cirurgias de preservação 
dos membros (hemipelvectomia interna)(1-4). Desde que 
seja possível boa margem oncológica de ressecção, sem 
amputação, as cirurgias preservadoras estão indicadas, 
no sentido de obter resultados oncológicos semelhantes 
àqueles obtidos pela hemipelvectomia externa. Ocasio-
nalmente, a hemipelvectomia com intenção paliativa é 
realizada a fim de proporcionar controle local, quando 
outras modalidades terapêuticas menos agressivas como 
radioterapia, quimioterapia, antibióticos, analgésicos 
potentes, entre outras, indicadas previamente não de-
terminarem o efeito desejado(3).

O objetivo deste estudo foi mostrar a experiência do 
Hospital Erasto Gaertner de Curitiba com as cirurgias 
da cintura pélvica de 1998 a 2008.

Pacientes e MÉTODOS
Foram estudados retrospectivamente 32 pacientes 

submetidos à hemipelvectomia no Hospital Erasto Gaer-
tner em Curitiba no período de 1998 a 2008 e avaliadas 
características clínicas e cirúrgicas.

RESULTADOS
Dos 32 pacientes, a idade mínima foi de nove anos, 

a máxima de 73 e a média de 37,94 anos.
Quinze casos eram do sexo feminino e 17, do masculino.
Oito casos apresentavam invasão tumoral do feixe 

vasculonervoso: três localizavam-se em ilíaco com ex-
tensão para a coxa, dois em acetábulo com extensão para 
coxa e três em acetábulo e púbis (Figura 1). Vinte e três 
não apresentavam invasão tumoral do feixe vasculoner-
voso: 11 restritos ao ilíaco, seis em região acetabular, 
dois em ramo púbico, quatro com extensão em toda 
hemipelve óssea (Figura 2). Uma paciente apresentava 
tumor em região do púbis com comprometimento da 
artéria e veia femorais sem comprometimento neural.

O menor diâmetro do tumor foi de 8cm, o máximo 
de 30cm com média de 16,13cm.

Com relação ao tipo histológico, a maioria (sete ca-
sos ) foi representada por condrossarcoma, em segundo 
lugar, sarcoma de Ewing (quatro casos). Os demais tipos 
histológicos estão descritos no Quadro 1.

Quadro 1 – Histopatologia

Tipo histológico N

Adenocarcinoma 2
Carcinoma espinocelular 1
Condrossarcoma 7
Fibrohistiocitoma maligno 3
Hemangiossarcoma 1
Osteossarcoma 3
PNET 2
Rabdomiossarcoma alveolar 1
Rabdomiossarcoma embrionário 1
Sarcoma de Ewing 4
Sarcoma pleomórfico e fusocelular 2
Sarcoma sinovial 3
Tumor de células gigantes 2
Total 32

Dos 32 pacientes, oito casos (25,1%) foram subme-
tidos à hemipelvectomia externa: seis com reconstrução 
utilizando retalho glúteo posterior e dois com retalho 
miocutâneo anterior da coxa (Figuras 3 e 4).

37%

25%

38% ilíaco com extensão para coxa

acetábulo com extensão para
coxa
acetábulo e púbis

Figura 1 – Localização dos tumores com comprometimento do 
feixe vasculonervoso

48%

26%

9%

17%

ilíaco
acetábulo
púbis
toda hemipelve
óssea

Figura 2 – Localização dos tumores sem comprometimento do 
feixe vasculonervoso
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Vinte e quatro casos (75%) foram submetidos à hemi-
pelvectomia interna, assim distribuídos de acordo com a 
classificação de Enneking: 11 tipo I, quatro tipo II, dois 
tipo II + III, três tipo III e quatro tipo IV (Figura 5).

Dos 24 casos submetidos à hemipelvectomia interna, 
13 (54%) não tiveram reconstrução, 10 (42%) foram sub-
metidos a colocação de enxerto de fíbula e em um caso 
(4%) foi necessário enxerto de prótese vascular de veia e 
artéria ilíaco-femorais. Dos 10 casos submetidos a enxer-
to de fíbula, quatro foram submetidos à hemipelvectomia 
tipo IV, dois tipo II + III e quatro tipo II (Figura 6).

A paciente submetida a enxerto de vasos ilíaco-fe-
morais apresentava tumoração com infiltração direta de 
artéria e veia ilíacas-femorais, sem comprometimento 
nervoso, sendo submetida a hemipelvectomia tipo III com 
ressecção em bloco destes vasos junto ao tumor e recons-
trução utilizando próteses de PTFE em veia e artéria.

25%

75%

EXTERNA
INTERNA

Figura 3 – Tipo de hemipelvectomia

75%

25%

Reconstrução com retalho
glúteo
Reconstrução com retalho
miocutâneo anterior da coxa

Figura 4 – Tipo de reconstrução em hemipelvectomia externa

45%

17%

13%

8%

17%
Tipo I
Tipo II
Tipo III
Tipo II + III
Tipo IV

Figura 5 – Tipo de hemipelvectomia interna

54%

42%

4%
não houve 

sim (enxerto de f ibula)

sim (enxerto de vasos
ilíaco-femorais)

Figura 6 – Reconstrução em hemipelvectomia interna

81%

19%

Curativa

Paliativa

Figura 7 – Intenção curativa x paliativa

75%

6%

16% 3%

não houve
 hematoma
 infecção de ferida operatória
 necrose de enxerto

Figura 8 – Complicações

Dos 32 pacientes, 26 casos (81,3%) foram operados 
com intenção curativa e seis (18,8%) com intenção pa-
liativa (Figura 7).

Em 24 casos (75%) a cirurgia não complicou, em 
cinco (15,6%) houve infecção de ferida operatória, em 
dois (6%) hematoma e em um caso (3,1%), necrose 
parcial de enxerto (Figura 8).

No presente estudo não foi evidenciada recorrência lo-
cal. Recorrência à distância foi de 21,8% (Quadro 2).

Com relação às margens cirúrgicas, 12,5% apresenta-
ram margens microscópicas comprometidas (ressecção 
R1). Todos estes casos foram submetidos a tratamento 
adjuvante com radioterapia e quimioterapia, não sendo 
submetidos a nova intervenção cirúrgica. Os tipos de 
hemipelvectomia, a sobrevida e o tipo histológico destes 
tumores estão especificados no Quadro 3.
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No período estudado houve 14 casos (44%) de óbito 
com três casos (9%) de perda de acompanhamento (Fi-
gura 9). O tempo mínimo de sobrevida foi de um dia, 
máximo de cinco anos e média de 10,6 meses. Destes 14 
óbitos, quatro eram de pacientes submetidos à cirurgia 
paliativa e morreram por consequência direta da doença 
(Quadro 4). Os outros 10 pacientes foram a óbito por 
causa não relacionada à intervenção cirúrgica, sendo 
que nenhuma complicação cirúrgica relatada apresentou 
impacto na sobrevida dos pacientes.

Sobrevida em dois anos foi observada em 11 ca-
sos (34,4%), seis casos (18,8%) com cirurgia recente 
(menos de dois anos de acompanhamento) e três ca-
sos (9,4%) perderam o acompanhamento (Figura 10). 
Nenhum caso com recorrência à distância teve sobrevida 
em dois anos.

47%

9%

44%
não
perda de acompanhamento
sim

Figura 9 – Óbito

Quadro 2 – Óbito em pacientes com recorrência à distância

Um caso em seis meses PULMÃO – Óbito em um ano

Um caso em cinco anos PULMÃO – Óbito em cinco anos

Dois casos em um ano PULMÃO – Uma perda do acompanhamento; 
óbito em dois anos

Um caso em sete meses PULMÃO - Óbito em um ano

Um caso em dois meses COLUNA – Óbito em três meses

Um caso em quatro meses COLUNA – Óbito em cinco meses

Quadro 3 – Tipos de hemipelvectomia, sobrevida e tipo histoló-
gico dos tumores com ressecção R1

Um caso Hemipelvectomia 
interna tipo I

Óbito em um ano Sarcoma de Ewing

Um caso Hemipelvectomia 
interna tipo IV

Óbito em cinco meses Condrossarcoma

Um caso Hemipelvectomia 
interna tipo I

Perda de seguimento 
após oito anos

Condrossarcoma

Um caso Hemipelvectomia 
interna tipo I

Cirurgia em dois 
meses

Fibrohistiocitoma maligno

19%
38%

9%34%

cirurgia recente - 2 anos 
não completos
não

perda acompanhamento

sim

Figura 10 – Sobrevida em dois anos

19%
41%

9%
31%

cirurgia recente - 5 anos
não completos
não

perda acompanhamento

sim

Figura 11 – Sobrevida em cinco anos

Sobrevida em cinco anos foi observada em 10 ca-
sos (31,3%), seis casos (18,8%) com cirurgia recen-
te (menos de cinco anos de acompanhamento) e três 
casos (9,4%) perderam o acompanhamento (Figura 
11). Nenhum caso com recorrência à distância teve 
sobrevida em cinco anos.

Com relação ao ponto de vista funcional dos pacien-
tes submetidos à hemipelvectomia, os 15 casos sobrevi-
ventes foram submetidos à entrevista recente para este 
estudo, a fim de determinar a satisfação do paciente 
com a cirurgia, sendo o resultado final baseado no es-
tadiamento funcional segundo Enneking, adotado pela 
Musculoskeletal Tumor Society que considera:

Excelente:1 –	  sem dor, função sem restrições e ótima 
aceitação do paciente;

Bom:2 –	  dor de pouca intensidade não incapacitante e/ou 
restrição à função de recreação e boa aceitação do paciente;

Regular:3 –	  dor moderada com incapacidade intermi-
tente e/ou parcial restrição ocupacional e regular acei-
tação do paciente;

Ruim:4 –	  dor de grande intensidade com contínua incapaci-
dade, e/ou total restrição ocupacional e paciente insatisfeito.

Quadro 4 – Sobrevida em pacientes submetidos à hemipelvec-
tomia paliativa

Um caso Um dia

Um caso Dois meses

Um caso Três meses

Um caso Cinco meses

Dois casos Perda de acompanhamento
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Nas Figuras 13, 14 e 15 observamos, respectivamen-
te: tempos cirúrgicos evidenciando reconstrução utili-
zando a fíbula em hemipelvectomia interna tipo IV; re-
construção vascular de artéria e veia ilíacas-femorais em 
hemipelvectomia interna; e o aspecto final dos membros 
inferiores (MMII) da paciente submetida à reconstrução 
vascular.

DISCUSSÃO
Apesar de todo o desenvolvimento da cirurgia on-

cológica, a ressecção dos tumores pélvicos é um dos 
problemas que mais têm sofrido mudanças nas cirurgias 
preservadoras do membro.

Os tumores malignos mais comumente encontrados na re-
gião pélvica, em ordem de frequência, são o condrossarcoma, 
o sarcoma de Ewing e o osteossarcoma(3). Em nosso estudo, 
a maioria foi constituída por condrossarcoma, em segundo lugar, 
sarcoma de Ewing; dados concordantes com a literatura.

20%

53%

27%
0%

Excelente 
Bom
Regular
Ruim

Figura 12 – Resultado funcional global, de acordo com a clas-
sificação categórica de Enneking et al (1993), em pacientes 
submetidos à hemipelvectomia

Os dados obtidos são evidenciados na Figura 12.

Figura 14 – Reconstrução vascular de artéria e veia ilíacas-
femorais em hemipelvectomia interna

Figura 13 – Reconstrução utilizando a fíbula em hemipelvecto-
mia interna tipo IV

Figura 15 – Aspecto final dos MMII da paciente submetida à 
reconstrução vascular

O tipo de cirurgia (hemipelvectomia externa ou in-
terna) está baseado no tamanho do tumor e/ou no local 
das estruturas e tecidos adjacentes envolvidos(5). Tumores 
extensos da região pélvica invadindo osso, partes moles, 
nervos e vasos são difíceis de tratar conservadoramente. 
A hemipelvectomia externa é um procedimento de morbi-
dade considerável, sendo atualmente indicada em pequena 
parcela dos tumores pélvicos, quando a extensão do tumor, 
o comprometimento da raiz da coxa e feixe vasculoner-
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voso impossibilitam a preservação do membro. Nestes 
casos, pode ser a única alternativa para a ressecção de tais 
tumores com margens adequadas e com um intervalo livre 
de doença aceitável. Em uma hemipelvectomia externa pa-
drão, o retalho miocutâneo glúteo é o mais utilizado. Para 
extensos tumores glúteos ou da região proximal posterior 
da coxa que necessitam hemipelvectomia para tratamen-
to, o retalho miocutâneo anterior da coxa, mantido pelos 
vasos femorais é, sem dúvida, a opção mais apropriada e 
segura(6,7). Em nosso estudo, dos 32 pacientes, oito (25,1%) 
foram submetidos à hemipelvectomia externa (seis com 
retalho glúteo e dois miocutâneo anterior da coxa).

A hemipelvectomia interna é um procedimento com-
plexo, mas cosmeticamente superior à hemipelvectomia 
externa. É indicada em tumores menores, restritos à hemi-
pelve, sem comprometimento da coxa e sem invasão neu-
rovascular do feixe iliofemoral. Nos casos em que houver 
invasão vascular, sem comprometimento neural, a cirurgia 
pode ser indicada com reconstrução da artéria e/ou veia 
com prótese vascular, a fim de manter funcional o membro 
inferior ipsilateral(8). Em nosso estudo, um dos casos foi 
submetido à reconstrução vascular associada.

O tipo de hemipelvectomia interna segundo a classifi-
cação de Enneking, baseia-se na localização do tumor na 
pelve: tipo I (asa do ilíaco), tipo II (região periacetabular), 
tipo III (arco púbico) e tipo IV (toda hemipelve óssea). 
Em nosso estudo, 24 casos (75%) foram submetidos à 
hemipelvectomia interna: 11 casos tipo I, dois tipo II + 
III, quatro tipo II, três tipo III e quatro tipo IV.

Ponto ainda controverso na literatura é a questão da re-
construção nas hemipelvectomias internas. Em um estudo 
avaliando 31 casos – 12 e 19 pacientes retrospectivamente 
nos hospitais AC Camargo (São Paulo) e Boldrini (Cam-
pinas) – submetidos à hemipelvectomia tipo II, com ou 
sem reconstrução do anel pélvico utilizando a fíbula, os 
pacientes submetidos à hemipelvectomia interna com re-
construção do anel pélvico com autoenxerto de fíbula tive-
ram melhor resultado funcional global comparativamente 
ao grupo dos que não foram submetidos à reconstrução 
(p = 0,007)(9). Em nosso estudo, dos 24 casos submetidos 
à hemipelvectomia interna, 10 (42%) foram submetidos à 
colocação de enxerto de fíbula: quatro tipo IV, dois tipos II 
+ III e quatro tipo II. Não foi realizado em nosso serviço, 
estudo funcional comparativo entre os dois grupos.

Na literatura, podem ser observadas duas correntes não 
consensuais em relação à indicação da reconstrução pél-
vica após a hemipelvectomia interna:

– Os cirurgiões que não indicam a reconstrução pélvica 
ressaltam a dificuldade da abordagem cirúrgica da pelve, 
por ser próxima a órgãos e feixes vasculonervosos. Guest 

et al(10) referiram que a reconstrução do acetábulo é tão 
difícil quanto a remoção do tumor. Veth et al(11) reforçaram 
o fato de que após a ressecção do tumor pélvico a função 
do quadril e do membro inferior nunca seriam normais, 
independente da reconstrução realizada. Estes autores pu-
blicaram resultados funcionais satisfatórios em pacientes 
sem a reconstrução. Outro aspecto considerado por Hugate 
e Sim(12) foi o tempo de cirurgia e a perda sanguínea, que 
são menores em cirurgias sem reconstrução. É importante 
fazer a ressalva de que em pacientes que realizam ressec-
ções do tipo I (lesão da asa do ilíaco) ou do tipo III (lesão 
em região isquiopúbica) não é necessária a reconstrução, 
pois a alteração biomecânica ocasionada não acarreta per-
da funcional considerável(12).

Os cirurgiões que defendem a reconstrução justificam o 
fato pela possibilidade de restaurar a estabilidade pélvica, 
manter a mobilidade do quadril, minimizar a discrepância 
do comprimento dos membros inferiores e, consequente-
mente, obter melhor resultado funcional e estético(13,14).

Contudo, ainda não existe consenso em relação a re-
construir ou não a pelve após a ressecção do tumor. Não 
está definido qual tipo de cirurgia traz maiores benefícios 
ao paciente. Vários estudos têm sido realizados nas últimas 
décadas e cada um apresenta vantagens e desvantagens 
das diversas técnicas cirúrgicas relacionadas à ressecção 
de tumores pélvicos.

Alguns outros aspectos também continuam contro-
versos. O primeiro é o controle da doença e sobrevida 
pós-cirúrgica. Estudos mostram que, após ressecções com 
hemipelvectomia para sarcomas de alto grau, a taxa de 
sobrevida relatada varia até 40%, com recidiva local de 
70%(8,15). Em nosso trabalho, considerando os diversos 
tipos histológicos, o tempo médio de sobrevida foi de 10,6 
meses, sobrevida em dois e cinco anos de 34,4% e 31,3%, 
respectivamente. Recidiva local, uma das principais com-
plicações, com importante impacto na sobrevida, não foi 
observada neste estudo. O segundo aspecto é a alta taxa 
de complicações relatadas nestas extensas e complexas 
cirurgias, tais como infecções superficiais e profundas, 
seromas, deiscências de sutura, soltura dos enxertos de 
fíbula, neuropraxias e trombose venosa entre as mais co-
muns, sendo que infecção e lesão nervosa, entre outras, 
atingem incidência de 50%(5,8,16). Em nosso estudo, em 
75% dos pacientes, a cirurgia não complicou; em 15,6% 
houve infecção superficial de ferida operatória; em 6%, 
hematoma superficial em subcutâneo; e em 3,1%, necrose 
parcial de enxerto. Nenhuma destas complicações neces-
sitou de nova intervenção cirúrgica, sendo tratadas com 
antibioticoterapia, drenagem ambulatorial de hematoma 
superficial em ferida operatória e desbridamento de bordas 
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de ferida operatória respectivamente. Não foram observa-
dos casos de soltura de enxertos de fíbula, neuropraxias 
severas, trombose ou outras complicações mais severas.

Hemipelvectomia paliativa tem sido indicada em pa-
cientes com doença óssea metastática ou localmente 
avançada(17,18). Indicações incluem dor intratável, ulcera-
ção, hemorragia, infecção e fratura patológica instável; 
porém, ainda não há consenso na literatura sobre essa in-
dicação. Devido ao fato de a hemipelvectomia paliativa 
ser controversa, especialmente em casos com menos de 
um ano de sobrevida, é de suma importância avaliar ou-
tras opções antes da cirurgia(17,18). Em nosso estudo, seis 
pacientes foram operados com intenção paliativa. Destes, 
a sobrevida foi de um, 60, 90 e 180 dias nos pacientes 
que seguiram acompanhamento, sendo que em dois casos 
houve perda de seguimento, não sendo, portanto, possível 
determinar o tempo de sobrevida. A análise final da me-
lhora da qualidade de vida obtida com a cirurgia não foi 
quantificada através de questionários padronizados. Dessa 
forma, devido ao desenho retrospectivo deste estudo não 
conseguimos concluir sobre os resultados atingidos com a 
indicação paliativa. No entanto, vale ressaltar que as indi-
cações foram baseadas na sintomatologia do paciente com 
piora da dor, infecção e sangramento local não responsivo 
a tratamento medicamentoso e radioterapia, com desejo ci-
rúrgico referido pelo paciente, o qual foi conscientizado da 
impossibilidade curativa e da extensão do procedimento.

Com relação aos resultados funcionais, em vários ca-

sos, eles são bons e animadores, permitindo inclusive que 
alguns pacientes caminhem sem auxílio de muletas ou 
bengalas, possibilitando também apoio monopodálico com 
carga. Alguns deles necessitam de vários meses para a sua 
reabilitação, obtendo condições de marcha com auxílio de 
muletas, e outros conseguem deambular sem nenhum tipo 
de órtese(17-20). No entanto, devido ao caráter retrospectivo 
da maioria dos estudos, é difícil de quantificar e qualificar 
o grau de controle dos sintomas atingidos. A avaliação fun-
cional neste estudo foi realizada através do estadiamento 
funcional segundo Enneking(21), adotado pela Musculoske-
letal Tumor Society. Através desta classificação, dos 15 
pacientes sobreviventes arguidos recentemente para este 
estudo sobre a função do membro operado, três referiam 
resultados excelentes, oito bons e quatro regulares. Estes 
quatro últimos referiram resultados regulares pela necessi-
dade do uso de muletas em menos de 50% do tempo para 
realizar suas atividades habituais.

Em conclusão, este estudo mostrou que a hemipelvec-
tomia é cirurgia viável, devido ao baixo índice de compli-
cações pós-operatórias e à ausência de recidiva local em 
nossa amostra, aspectos evidenciados em porcentagem 
inferior à literatura. O tipo de hemipelvectomia indicado 
depende essencialmente da extensão local da doença. Para 
pacientes cuja cura não é esperada, estudos prospectivos 
sobre a qualidade de vida são necessários para validar esta 
cirurgia, considerando o desejo do paciente, as condições 
locais do tumor e os tratamentos prévios realizados.
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