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RESUMO 
 
 

Sobrado LF. Fatores de risco de colostomia definitiva em pacientes com 

carcinoma espinocelular anal derivados pré-quimiorradioterapia [tese]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina. Universidade de São Paulo; 2022. 

 

Introdução: O carcinoma espinocelular (CEC) anal é um tumor relativamente 

raro mas de incidência crescente. O tratamento padrão com 

quimiorradioterapia (QRT) concomitante permite que muitos pacientes evitem a 

amputação abdominoperineal de reto e a colostomia definitiva. No entanto, 

tumores avançados podem se apresentar com complicações locais que 

requerem uma derivação intestinal previamente ao início da QRT. O desfecho 

destes estomas é incerto e pouco estudado na literatura. O objetivo deste 

estudo é avaliar os pacientes com CEC anal submetidos à derivação intestinal 

previamente à QRT em relação ao desfecho do estoma e aos fatores de risco 

associados à sua permanência definitiva. Métodos: Foi realizado estudo de 

coorte retrospectivo através de análise de prontuários de pacientes tratados no 

Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-HCFMUSP) entre janeiro 

de 2008 e dezembro de 2020, diagnosticados com CEC anal e submetidos à 

derivação intestinal previamente ao início da QRT com intuito curativo. Foram 

excluídos pacientes tratados com intuito paliativo. Foram avaliados dados 

demográficos, clínicos, do estadiamento do tumor, do tratamento oncológico, 

sobre o desfecho do estoma e as suas complicações a curto e longo prazo. 

Foram analisados a taxa de reversão dos estomas pré-QRT e os fatores de 

risco relacionados à sua permanência definitiva. Resultados: No período 

estudado foram tratados 651 pacientes com CEC anal no ICESP-HCFMUSP. 

Destes, 82 foram submetidos à derivação intestinal previamente à QRT, mas 

17 foram excluídos deste estudo, sendo 11 por doença metastática ao 

diagnóstico e 6 por óbito antes de iniciar o tratamento oncológico. Ao final, 65 

pacientes foram avaliados. Os motivos para confecção da colostomia foram 

obstrução intestinal (n=28, 43,1%), fístula retovaginal (n=13, 20%) e infecção 

perianal (n=24, 36,9%). Após seguimento médio de 35,8 ± 27,6 meses, 9 

pacientes (13,8%) reconstruíram o trânsito intestinal. Em análise univariada, 

sexo masculino (p=0,013), baixo status funcional (ECOG ≥ 2) (p=0,023), 

tumores volumosos (p=0,045), infecção perianal (p=0,010), QT com cisplatina 

(p=0,047) e interrupções na RT por período maior que sete dias (p=0,010) 

foram fatores de risco de permanência definitiva do estoma. Conclusão: A 

maioria das colostomias realizadas pré-QRT nos pacientes com CEC anal são 

definitivas. Os fatores de risco associados à sua permanência são: sexo 

masculino, baixo status funcional (ECOG ≥ 2), tumores volumosos, derivação 

intestinal por infecção perianal, QT com cisplatina e interrupções na RT por 

período maior que 7 dias. 
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Descritores: Neoplasias do ânus; Carcinoma de células escamosas; 

Colostomia; Terapia neoadjuvante; Complicações pós-operatórias; 

Quimiorradioterapia; Resultado do tratamento; Fatores de risco. 
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ABSTRACT 
 

Sobrado LF. Risk factors for a definitive colostomy in patients with squamous 

cell anal cancer and stomas formed before chemoradiation [thesis]. São Paulo: 

“Faculdade de Medicina. Universidade de São Paulo”; 2022. 

 

Introduction: Squamous cell anal cancer (SCC) is a relatively rare 

gastrointestinal tumor although the incidence has increased over the last 

decades. The current standard of care is concurrent chemoradiation (CRT), 

which allows for tumor eradication while preserving the anal sphincter and 

possibly avoiding a definitive stoma. However, advanced tumors with local 

complications, such as intestinal obstruction, rectovaginal fistulas or perianal 

sepsis, may require pretreatment stomas in order to alleviate symptoms and 

avoid interruptions during CRT. The fate of pretreatment stomas is uncertain 

and limited data exist in the literature. The aim of this study is to evaluate the 

reversal rate of pretreatment stomas and the risk factors associated with a 

definitive stoma. Methods: This was a retrospective cohort study, which 

included patients treated at the Instituto do Câncer do Estado de São Paulo 

(ICESP-HCFMUSP) from January 2008 to December 2020, diagnosed with 

anal SCC, in whom a stoma was formed before CRT. Palliative patients were 

excluded. Demographic data, reason for stoma creation, tumor-related 

characteristics, chemotherapy regimen, radiotherapy dose and interruptions, 

reversal of the stoma, short- and long-term complications, and the risk factors 

associated with a definitive stoma were evaluated. Results: 651 patients with 

anal SCC were identified and 82 required pretreatment stomas. 17 were 

excluded, either due to metastatic disease (n=11) or death prior to initiating 

CRT (n=6). Finally, 65 patients were included. A stoma was needed for 

intestinal obstruction (n=28, 43.1%), rectovaginal fistula (n=13, 20%) and 

perianal sepsis (n=24, 36.9%). A total of 9 patients (13.8%) reversed their 

stomas after a mean follow-up of 35.8 ± 27.6 months. In univariate analysis, 

male gender (p=0.013), low performance status (ECOG ≥ 2) (p=0.023), large 

tumors (p=0.045), perianal sepsis (p=0.010), cisplatin-based chemotherapy 

(p=0.047) and interruptions during RT for more than 7 days (p=0.010) were 

associated with a definitive stoma. Conclusion: Pretreatment stomas are 

unlikely to be reversed and the risk factors for a definitive stoma are: male 

gender, perianal sepsis, low performance status (ECOG ≥ 2), large tumors, 

cisplatin-based chemotherapy and interruptions during radiotherapy for more 

than 7 days. 

 

Descriptors: Anus neoplasms; Squamous cell carcinoma; Colostomy; 

Neoadjuvant therapy; Postoperative complications; Chemoradiotherapy; 

Treatment outcome; Risk factors. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

1.1 Epidemiologia e fatores de risco do CEC anal 

 

O carcinoma espinocelular (CEC) anal é tumor relativamente raro e 

corresponde a cerca de 2% dos tumores gastrointestinais1. Apesar de pouco 

prevalente, entre os anos de 1996 e 2010, houve um aumento na incidência 

deste tumor no Brasil na ordem de 4% ao ano2, sendo responsável por 893 

mortes no ano de 20193.  

Nos Estados Unidos da América, desde o ano de 2001 até 2015, foi 

registrado um aumento anual do número de casos de 2,7% e da mortalidade de 

3,1%, atribuído ao alto número de casos em idosos e imunossuprimidos4, 

sendo que atualmente este câncer acomete aproximadamente duas pessoas a 

cada 100.000 habitantes5. Aumento semelhante do número de casos também 

foi reportado no Canadá, Austrália e em países europeus6,7. 

Os fatores de risco para o desenvolvimento do CEC anal são bem 

definidos e incluem principalmente a infecção pelo papiloma vírus humano 

(HPV), em especial os subtipos de alto risco oncológico 16 e 18, o tabagismo e 

a imunossupressão crônica, seja em transplantados de órgãos sólidos ou 

infectados pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV)8. Moniz et al.9, em 

estudo realizado no ICESP-HCFMUSP, mostraram que em nosso meio 70,1% 

dos pacientes com CEC anal estão infectados pelo HPV, sendo o subtipo 16 o 

mais prevalente. Outros estudos populacionais mostram a presença do HPV 

em mais de 90% dos CEC anais10. 
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As causas para o aumento da incidência deste câncer ainda não são 

totalmente esclarecidas, mas considera-se que o aumento do número de 

pacientes infectados pelo HIV e a persistência da infecção pelo HPV podem 

justificar estes números11. Futuramente, espera-se que a vacinação em larga 

escala para o HPV possa contribuir para diminuir a incidência deste câncer, 

embora ainda não haja dados mostrando esta tendência7. 

Atualmente, no Brasil, o Ministério da Saúde preconiza a vacinação para 

o HPV com a vacina quadrivalente em meninas entre 9 e 14 anos e em 

meninos entre 11 e 14 anos. Além disso, recomenda-se a vacinação para os 

homens imunossuprimidos até os 26 anos de idade e para as mulheres até os 

45 anos12. 

 

1.2  Aspectos histopatológicos 

 

O CEC corresponde a mais de 80% dos tumores do canal anal11. Outros 

tipos histológicos menos frequentes incluem: adenocarcinoma, melanoma, 

tumores neuroendócrinos e tumores estromais. A distinção histopatológica é de 

grande importância pois o tratamento e o prognóstico são distintos8. 

Historicamente, eram reconhecidos diferentes subtipos histológicos de 

CEC anal, como os tumores queratinizantes e os basalóides, também referidos 

como cloacogênicos13. No entanto, esta distinção não é mais utilizada, pois é 

frequente a coexistência de múltiplos subtipos histológicos no mesmo tumor e 

esta diferenciação não interfere no tratamento ou no prognóstico14,15. 
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1.3 Anatomia do canal anal 

 

O canal anal corresponde à porção final do trato gastrointestinal. Se 

inicia na região distal do reto, na porção superior do complexo esfincteriano 

(anel anorretal), e termina na margem anal, tendo entre 2,5 a 5 cm de extensão 

e denominado de canal anal cirúrgico (CAC)16. Sua função principal é de 

continência anal através da contração da musculatura esfincteriana. Com 

relação ao seu revestimento, de proximal para distal, é composto pelo epitélio 

colunar do reto, pelo epitélio de transição localizado proximal à linha pectínea, 

e mais distalmente, pelo epitélio escamoso não queratinizado, em região de 

pele não recoberta por pelos e denominada de anoderme, que corresponde ao 

canal anal anatômico (CAA) (Figura 1). 

 

Figura 1 - Anatomia do canal anal. CAA: Canal anal anatômico. CAC: Canal 

anal cirúrgico. 
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O epitélio de transição é de particular importância pois compreende uma 

região de metaplasia susceptível à infecção pelo HPV. A expressão de 

oncoproteínas virais associada à infecção crônica podem levar à degeneração 

displásica e mais raramente à progressão para o carcinoma invasivo17,18 

(Figura 2). 

 

Fonte: Adaptado de J Clin Oncol. 2011;29(13):1785-1794. Hellner K, Münger K. Human 

papillomaviruses as therapeutic targets in human cancer. 2011. Reproduzido com a permissão 

de Wolter Kluwer Health Inc.18 

 

Figura 2 - História natural da infecção do epitélio anal pelo HPV e possível 

progressão para displasia e carcinoma espinocelular invasivo. 

 

O canal anal tem vascularização abundante e recebe fluxo sanguíneo da 

artéria mesentérica inferior através da artéria retal superior, e de ramos da 

artéria ilíaca interna, através das artérias retais médias e inferiores. A 
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drenagem venosa ocorre tanto pelo sistema portal quanto sistêmico, através de 

tributárias da veia mesentérica inferior e das veias ilíacas, respectivamente16. 

Com relação à drenagem linfonodal, tumores acima da linha pectínea 

drenam para os linfonodos do mesorreto e ilíacos internos, enquanto tumores 

abaixo da linha pectínea se disseminam preferencialmente para os linfonodos 

inguinais16. 

 

1.4   Terminologia 

 

O CEC anal pode ser dividido entre tumores do canal anal e perianais. 

Os tumores do canal anal são aqueles que não podem ser totalmente 

visualizados com o simples afastamento das nádegas, visto que se insinuam 

para dentro do ânus. Os tumores perianais são completamente visualizados 

com o afastamento das nádegas e portanto não se insinuam para dentro do 

canal anal. Tumores que distam lateralmente mais de 5 cm da margem anal 

são definidos como tumores cutâneos e não são classificados como CEC 

anais14. 

A implicação clínica desta distinção para os tumores localmente 

avançados é limitada, visto que tanto os tumores do canal anal quanto os 

perianais são tratados de maneira similar. Isto se torna mais relevante para os 

tumores precoces, uma vez que lesões perianais pequenas podem ser tratadas 

cirurgicamente com ressecção local19, mas que compreendem a minoria dos 

casos em nosso serviço. 
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1.5      Quadro clínico 

 

O sintoma inicial mais frequente do CEC anal é o sangramento, presente 

em cerca de 45% dos pacientes. Dor e sensação de nódulo anal são referidos 

por até 30% dos pacientes, enquanto outros 20% são assintomáticos20. Por se 

tratar de sintomas comuns a outras patologias anorretais benignas mais 

prevalentes, como a doença hemorroidária e a fissura anal, ocasionalmente o 

diagnóstico diferencial com o CEC anal é feito tardiamente, o que traz 

implicações no estadio e no prognóstico. 

 

1.6 Diagnóstico e estadiamento 

 

O diagnóstico do CEC anal é feito através de estudo endoscópico com 

biópsia e confirmação anatomopatológica. Deve-se realizar exame físico, 

coloproctológico e ginecológico para avaliar a extensão local da doença, a 

invasão de órgãos adjacentes e lesões ginecológicas sincrônicas, que 

compartilham os mesmos fatores de risco. No exame físico também deve-se 

atentar para linfonodomegalias inguinais14. 

O estadiamento radiológico inclui ressonância magnética (RM) de pelve 

e tomografia computadorizada (TC) de tórax e abdômen. Recomenda-se 

também a sorologia para o HIV em pacientes sem diagnóstico prévio14,21–23
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1.7 Evolução do tratamento 

 

Historicamente, o tratamento de escolha para o CEC anal era a 

amputação abdominoperineal de reto (AAPR)24,25. No entanto, a alta morbidade 

cirúrgica, associada ao risco elevado de recorrência local e a colostomia 

definitiva em todos os casos24,26, fizeram com que se buscassem novas formas 

de tratamento. 

Nigro et al.27, em 1974, baseados em estudos prévios que utilizaram 

tratamento combinado de quimiorradioterapia (QRT) para tumores irresecáveis, 

propuseram a QRT seguida de AAPR para três pacientes diagnosticados com 

CEC anal em sua clínica. Dois pacientes foram operados, e, para a sua 

surpresa, não havia evidência de neoplasia no exame anatomopatológico. O 

terceiro paciente recusou-se a realizar a AAPR e permaneceu em seguimento 

sem evidência de doença. Os autores concluíram que o tratamento combinado 

poderia ser uma alternativa à cirurgia para o CEC anal. Em estudo posterior 

com um maior número de pacientes, os autores confirmaram os bons 

resultados e concluíram que a QRT deveria ser o tratamento de escolha para 

este câncer, sendo a AAPR restrita aos casos de doença residual após o 

tratamento combinado28. 

Apesar de nenhum ensaio clínico randomizado ter comparado 

diretamente a AAPR com a QRT, este esquema de terapia multimodal foi 

rapidamente aceito como o tratamento padrão-ouro para este tipo de câncer, 

tanto pelos bons resultados oncológicos quanto pela possibilidade de 

preservação esfincteriana, evitando-se assim a morbidade cirúrgica da 
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AAPR14,21–23. Correa et al.29, em estudo brasileiro que incluiu 111 pacientes 

com CEC anal submetidos à AAPR ou exenteração pélvica após falha da QRT, 

constataram que o tempo médio de internação pós-operatório era de 14 dias e 

a morbidade cirúrgica de 64,9%, majoritariamente composta por complicações 

perineais, demonstrando a complexidade desta operação. 

Nas últimas décadas, foram realizados seis ensaios clínicos 

randomizados de fase 3 avaliando diferentes esquemas de quimioterapia (QT) 

e radioterapia (RT), visando diminuir a toxicidade do tratamento e aumentar as 

taxas de resposta30–35. Atualmente, preconiza-se como tratamento padrão a RT 

em dose mínima de 45 Gy, incluindo a irradiação da pelve e dos linfonodos 

inguinais, além da QT com mitomicina-c ou cisplatina associada ao 5-

fluorouracil (5-FU) ou a capecitabina oral14,21–23. 

 

1.8 Derivação intestinal pré-quimiorradioterapia 

 

Apesar dos avanços no tratamento oncológico terem permitido que 

muitos pacientes evitassem de princípio o tratamento cirúrgico, 

ocasionalmente, os tumores localmente avançados se apresentam com 

complicações locais e necessitam de derivação intestinal antes do início da 

QRT. Isto ocorre principalmente nos pacientes com sintomas de obstrução 

intestinal por tumores volumosos (Figura 3a), infecções perianais causadas por 

destruição tecidual local (Figura 3b) ou infiltração posterior da vagina 

ocasionado fístulas retovaginais (Figura 3c). Tais complicações tornam o 

tratamento com QRT impraticável sem a realização de um estoma prévio, mais 

comumente uma colostomia. 
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Figura 3 - Exames de estadiamento locoregional com ressonância magnética 

de pelve pré-QRT mostrando: CEC anal volumoso causando 

obstrução intestinal (a), tumor com abscesso e coleção líquida (b) e 

infiltração tumoral da parede posterior da vagina com trajeto 

fistuloso (seta) (c) (imagens ICESP-HCFMUSP). 

 

Nos trabalhos que avaliaram a derivação intestinal pré-QRT no CEC 

anal, têm-se que a taxa de pacientes que necessita de estoma varia entre 9% e 

51%36–40. Nestes casos, a colostomia tem dois objetivos: aliviar a 

sintomatologia do paciente e evitar interrupções durante a RT, que impactam 

negativamente o resultado oncológico41,42. 

Apesar de a derivação intestinal possibilitar, em casos selecionados, o 

alívio de sintomas, sabe-se que as complicações decorrentes de um estoma 

são frequentes, tanto na sua confecção quanto na sua reconstrução43. 

Pokorny et al.44, avaliaram retrospectivamente 533 pacientes submetidos à 

reconstrução de trânsito e reportaram 20% de complicações pós-operatórias, 

a b c 
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sendo fístula da anastomose e infecção de pele as complicações mais comuns. 

Os autores também reportaram 3% de mortalidade em sua série, concluindo 

que este não era um procedimento simples. 

Neste aspecto, ao indicar a derivação intestinal, deve-se considerar os 

seus potenciais benefícios, o risco de complicações e as chances de reversão. 

Estes dados devem ser expostos ao paciente para que seja tomada uma 

decisão compartilhada. Nas figuras 4 e 5 podemos ver algumas complicações 

decorrentes de estomas notadas no ambulatório do Instituto do Câncer do 

Estado de São Paulo (ICESP-HCFMUSP). 

 

 

 

Figura 4 - Imagens de pacientes em seguimento no ambulatório de 

Coloproctologia do ICESP-HCFMUSP mostrando estenose do 

estoma (a) e desabamento (b) (imagens ICESP-HCFMUSP). 

 

b a 
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Figura 5 - Imagens de pacientes em seguimento no ambulatório de 

Coloproctologia do ICESP-HCFMUSP mostrando prolapso do 

estoma (a) e prolapso com isquemia de alça intestinal (b) (imagens 

ICESP-HCFMUSP). 

 

Para o nosso conhecimento, há poucos trabalhos na literatura que 

avaliaram o desfecho das derivações intestinais realizadas pré-QRT no CEC 

anal36–40. Em nosso meio, não há dados relativos ao número de pacientes que 

necessitam de derivação pré-QRT, tampouco sobre a taxa de reversão destes 

estomas ou sobre os fatores de risco associados à sua permanência definitiva. 

Sabe-se que derivações intestinais, ainda que a princípio consideradas 

temporárias, frequentemente não são reconstruídas45. No caso do CEC anal, 

soma-se a destruição do complexo esfincteriano pela invasão tumoral e os 

efeitos deletérios da radioterapia46. Estudo estadunidense que avaliou quais 

eram as prioridades dos pacientes submetidos a cirurgias colorretais, concluiu 

que, do ponto de vista do paciente, evitar o estoma era considerado mais 

importante do que o desfecho oncológico47. 

a b 
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1.9 Justificativa do estudo 

 

Em nossa experiência clínica no ICESP-HCFMUSP, ocasionalmente nos 

deparamos com pacientes que obtiveram resposta clínica completa à QRT, 

mas que se veem frustrados pela impossibilidade de reconstrução do trânsito 

intestinal. Isto decorre principalmente de sequelas locais pela invasão tumoral 

ou secundárias à toxicidade da RT, como estenose anal, fístula persistente ou 

ânus hipotônico. Infelizmente, alguns pacientes relatam que não tinham clareza 

sobre as baixas chances de reversão do estoma no momento de sua 

confecção. 

Do ponto de vista prático, compreender qual o número de pacientes que 

necessitam de derivação intestinal pré-QRT, a taxa de reversão, e os fatores 

de risco associados à permanência definitiva do estoma, permite ponderar 

sobre as suas indicações, orientar os pacientes sobre o seu prognóstico, e 

assim estabelecer expectativas sinceras sobre o tratamento. 

Iniciamos esta investigação com a impressão clínica que a maioria dos 

estomas não são reconstruídos após o término da QRT. Isso nos estimulou a 

analisar as características demográficas dos pacientes, dados relacionados à 

apresentação clínica do tumor e ao tratamento que se associam com a 

permanência definitiva do estoma. 
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2 OBJETIVOS 

  

Avaliar: 

 

a) A taxa de reversão dos estomas confeccionados pré-QRT nos 

pacientes com CEC anal. 

b) Os fatores de risco associados à permanência definitiva dos 

estomas. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1  Descrição do estudo  

 

 Estudo de coorte retrospectivo. Avaliou-se a taxa de reversão das 

derivações intestinais pré-QRT nos pacientes com CEC anal e os fatores de 

risco associados à sua permanência definitiva. 

 

3.2 Local do estudo 

 

 Os dados foram coletados através de base de dados eletrônica do 

serviço de Cirurgia de Cólon, Reto e Ânus do Instituto do Câncer do Estado de 

São Paulo do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo (ICESP-HCFMUSP). 

 

3.3 Período do estudo 

 

 Foram avaliados todos os pacientes com CEC anal tratados no ICESP-

HCFMUSP no período entre janeiro de 2008 e dezembro de 2020. 

 

3.4 Aspectos éticos 

 

Não houve necessidade de assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido pelos pacientes. Todos os dados necessários para a realização 
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deste estudo estavam disponíveis em base de dados do ICESP-HCFMUSP. Os 

pesquisadores envolvidos no projeto não têm conflitos de interesse 

relacionados ao tema da pesquisa. 

O projeto foi aprovado no comitê de ética dos Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) e está 

registrado na Plataforma Brasil sob o número CAAE 46258221.4.0000.0068 

(Anexo A). 

 

3.5 Critérios de seleção dos pacientes 

 

 Para inclusão neste estudo o paciente deveria preencher todos os 

critérios de inclusão e nenhum critério de exclusão. 

 

3.5.1 Critérios de inclusão 

 

• CEC anal confirmado por biópsia e exame anatomopatológico 

• Derivação intestinal realizada previamente ao tratamento oncológico 

• Tratamento com intenção curativa 

 

3.5.2 Critérios de exclusão 

 

• Doença metastática antes do início do tratamento oncológico 

• Óbito antes de iniciar a QRT 
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3.6 Tratamento e seguimento do CEC anal 

 

O tratamento com intenção curativa de um paciente com CEC anal inclui 

radioterapia (RT) associado à quimioterapia (QT)23 (Figura 6). O regime de 

quimioterapia padrão inclui a mitomicina-c na dose de 15 mg/m2 em dose única 

associado ao 5-fluourouracil (5-FU) infusional (1000 mg/m2) na primeira e 

quinta semanas ou a cisplatina endovenosa (60 mg/m2) em duas doses 

associado ao 5-FU ou à capecitabina oral na dose de 825 mg/m2 nos dias da 

semana durante a RT. Pacientes com baixo status clínico podem receber 5-FU 

em monoterapia a critério da equipe de oncologia clínica. O tratamento com RT 

inclui entre 28 a 30 sessões com o objetivo de atingir a dose de 45 a 54 Grays 

(Gy). O tratamento é realizado por equipe multidisciplinar especializada em 

câncer que incluiu em todos os casos cirurgiões colorretais, oncologistas 

clínicos e radioterapeutas. 
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Figura 6 - Esquema de tratamento e de seguimento de pacientes com 

carcinoma espinocelular anal submetidos à derivação intestinal pré-

QRT no ICESP-HCFMUSP. 

 

3.7 Dados Coletados 

 

Todos os pacientes foram avaliados com exame físico geral, exame 

coloproctológico e estadiamento com métodos de imagem.  

Em relação aos dados pré-operatórios, foram avaliados: idade no 

momento da confecção do estoma, sexo, tabagismo, infecção pelo HIV, status 

funcional através da escala de desempenho ECOG (Eastern Cooperative 

Oncology Group) (Anexo B), exame de imagem utilizado para estadiamento, 
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tamanho do tumor medido no maior diâmetro por exame de imagem, grau de 

diferenciação tumoral e motivo para a derivação intestinal. O estadiamento dos 

tumores foi realizado segundo a classificação TNM da AJCC 8a edição48 

(Anexo C) e os pacientes com acometimento linfonodal (N1a, N1b e N1c) foram 

reportados de maneira conjunta como estadio N1. 

Em relação ao procedimento cirúrgico de confecção do estoma, 

avaliamos: via de acesso cirúrgica (aberta ou laparoscópica), tipo de estoma, 

complicações cirúrgicas precoces e tardias, definidas como até trinta dias de 

pós-operatório e após esse período, respectivamente.  

Com relação ao tratamento oncológico, analisamos: dose de 

radioterapia (RT), esquema de quimioterapia (QT), tempo de duração da QRT 

e se houve interrupções maiores que sete dias durante o tratamento.  

Durante o seguimento, foram avaliados: resultado da QRT até 6 meses 

após o seu término (resposta completa ou incompleta), desfecho do estoma 

determinado na última consulta médica (reconstrução ou permanência do 

estoma), motivo para a não reconstrução, complicações do estoma e o 

desfecho oncológico. 

 

3.8 Análise estatística   

 

As medidas qualitativas avaliadas foram descritas com uso de 

frequências absolutas e relativas para todos os pacientes e as características 

quantitativas foram descritas com uso de medidas resumo (média, desvio 

padrão, mediana, mínimo e máximo).  
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Foram descritos os fechamentos da colostomia segundo cada 

característica qualitativa de interesse e verificada a sua associação através dos 

testes exatos de Fisher ou razão de verossimilhanças. As variáveis 

quantitativas foram comparadas segundo o fechamento da colostomia com uso 

de testes t-Student ou testes Mann-Whitney49. Os tempos de sobrevida global e 

segundo motivo do estoma foram estimados com uso da função Kaplan-Meier 

e comparadas as sobrevidas com uso do teste log-rank50. Foi criada a curva 

ROC para estabelecer o melhor ponto de corte para discriminar o fechamento 

da colostomia em relação ao tamanho tumoral e extraídas a sensibilidade e a 

especificidade referente ao ponto estabelecido. 

As análises foram realizadas com uso do software IBM-SPSS for 

Windows versão 22.0 e tabulados com uso do software Microsoft-Excel 2010 e 

os testes foram realizados com nível de significância de 5%. 
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4  RESULTADOS 

 

 No período estudado, foram tratados 651 pacientes com CEC anal no 

ICESP-HCFMUSP. Um total de 82 pacientes foi submetido à derivação 

intestinal previamente à QRT, sendo 17 excluídos deste estudo, 11 por doença 

metastática ao diagnóstico e 6 por óbito antes de iniciar o tratamento 

oncológico. Ao final, 65 pacientes foram incluídos e 9 reconstruíram o trânsito 

intestinal após seguimento médio de 35,8 ± 27,6 meses (Figura 7). 

 

 

 

Figura 7 - Diagrama do estudo e casuística. 
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As características demográficas, dados referentes ao estadiamento do 

tumor e o motivo para a derivação intestinal estão sumarizados na Tabela 1. 

Todos os pacientes realizaram exames de imagem de estadiamento com 

tomografia (TC) de tórax, abdome e pelve e em 89,2% (n=58) foi realizada 

também ressonância magnética (RM) de pelve. 
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Tabela 1 - Descrição de dados demográficos, do estadiamento do tumor e 

relativos à confecção do estoma. 

Variável 
Descrição, n (%) 

(n=65) 

Idade (anos)   

média ± DP 57,9 ± 11,6 

mediana (mín.; máx.) 58 (30; 86) 

Sexo   

Feminino 43 (66,2) 

Masculino 22 (33,8) 

Infecção pelo HIV   

Não 50 (76,9) 

Sim 15 (23,1) 

Tabagismo*   

Não 26 (44,1) 

Sim 33 (55,9) 

ECOG   

0 ou 1 43 (66,2) 

≥ 2 22 (33,8) 

Grau de diferenciação tumoral*   

Bem diferenciado 6 (11,5) 

Moderadamente diferenciado 29 (55,8) 

Pouco diferenciado 17 (32,7) 

Tamanho do tumor (cm)   

média ± DP 8,5 ± 2,6 

mediana (mín.; máx.) 8 (3,7; 16) 

Estadio T   

T2 2 (3,1) 

T3 14 (21,5) 

T4 49 (75,4) 

Estadio N   

N0 21 (32,3) 

N1 44 (67,7) 

Indicação do estoma   

Fístula retovaginal 13 (20) 

Infecção perianal 24 (36,9) 

Obstrução intestinal 28 (43,1) 

Tipo de estoma   

Transversostomia em alça 5 (7,7) 

Sigmoidostomia em alça 60 (92,3) 

Via de acesso cirúrgica   

Aberta 35 (53,8) 

Videolaparoscópica 30 (46,2) 

*Nem todas as informações estavam disponíveis para todos os pacientes. 
Fonte: ICESP-HCFMUSP. 
Nota: pacientes tratados entre janeiro de 2008 e dezembro de 2020.   
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Três pacientes (4,6%) também apresentavam queixa de incontinência 

anal leve ao diagnóstico, mas que não foi considerado o motivo principal para a 

derivação intestinal, pois dois deles também apresentavam infecção perianal e 

um fístula retovaginal. Ocorreram cinco (7,7%) complicações cirúrgicas 

precoces, incluindo três desabamentos da colostomia e duas obstruções 

intestinais por estenose do estoma. Todos foram reoperados para reconfecção 

do estoma e evoluíram sem intercorrências. Não houve óbitos relacionados à 

confecção do estoma ou à reoperação. 

 Dados referentes ao tratamento cirúrgico e à QRT estão descritos na 

Tabela 2. Todos os pacientes receberam RT e sete pacientes (10,8%) não 

receberam QT em razão do baixo status funcional. Sete pacientes não 

completaram a QRT, sendo três por óbito relacionado a complicações 

infecciosas, dois por faltas às sessões, um por radiodermite e outro por razões 

não esclarecidas. 
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Tabela 2 -  Dados referentes ao tratamento, seguimento e à reconstrução dos 

estomas. 

Variável 
Descrição, n (%) 

(n=65) 

Regime de QT   

Nenhum 7 (10,8) 

5-FU 8 (12,3) 

Cisplatina + 5-FU ou Capecitabina 30 (46,2) 

Mitomicina + 5-FU 20 (30,8) 

Dose de RT   

< 45 Gy 7 (10,8) 

≥ 45 Gy 58 (89,2) 

Interrupção na RT (> 7 dias)   

Não 40 (61,5) 

Sim 25 (38,5) 

Duração da QRT (dias)  

média ± DP 46,6 ± 17,9 

mediana (mín.; máx.) 47 (16; 131) 

Resposta clínica   

Resposta completa 35 (53,8) 

Resposta incompleta 30 (46,2) 

Reconstrução do estoma   

Não 56 (86,2) 

Sim 9 (13,8) 

Motivo de permanência do estoma   

Persistência ou recorrência de doença 33 (58,9) 

Resgate cirúrgico 10 (17,9) 

Estenose anal 4 (7,1) 

Hipotonia anal 3 (5,4) 

Fístula persistente 5 (8,9) 

Baixo status funcional 1 (1,8) 

Complicação tardia do estoma   

Não 49 (75,4) 

Sim 16 (24,6) 

Qual complicação   

Hérnia 11 (64,7) 

Prolapso 3 (17,6) 

Hérnia e prolapso 1 (5,9) 

Estenose do estoma 1 (5,9) 

Estado atual   

Vivo sem doença 22 (33,8) 

Vivo com doença 5 (7,7) 

Óbito 38 (58,5) 

Tempo seguimento desde a colostomia (meses)   

média ± DP 35,8 ± 27,6 

mediana (mín.; máx.) 23,1 (2,1; 102,4) 

Fonte: ICESP-HCFMUSP. 
Nota: pacientes tratados entre janeiro de 2008 e dezembro de 2020.   
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A Tabela 3 compara os pacientes que reconstruíram o trânsito intestinal 

e os que mantiveram o estoma. Os fatores de risco para a permanência 

definitiva do estoma foram: sexo masculino (p=0,013), baixo status funcional 

(ECOG ≥ 2) (p=0,023), tumores volumosos (p=0,045), infecção perianal 

(p=0,010), QT com cisplatina (p=0,047) e interrupções na RT por período maior 

que sete dias (p=0,010).  

O tamanho tumoral que mais discriminou os pacientes que 

reconstruíram ou mantiveram o estoma foi 7,9 cm, com sensibilidade de 65,5% 

e especificidade de 66,7% (Gráfico 1). Nenhum paciente com tumor maior que 

9 cm reconstruiu o estoma. 
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Tabela 3 - Descrição do desfecho do estoma segundo características de 

interesse e resultado dos testes estatísticos. 

Variável 
Reconstrução do estoma, n (%) 

p 
Não (n=56) Sim (n=9) 

Idade (anos)     0,626** 

média ± DP 57,6 ± 12,1 59,7 ± 8   

mediana (mín.; máx.) 57 (30; 86) 60 (48; 72)   

Sexo     0,023 

Feminino 34 (79,1) 9 (20,9)   

Masculino 22 (100) 0 (0)   

Infecção pelo HIV     0,103 

Não 41 (82) 9 (18)   

Sim 15 (100) 0 (0)   

Tabagismo     >0,999 

Não 22 (84,6) 4 (15,4)   

Sim 28 (84,8) 5 (15,2)   

ECOG     0,023 

0 ou 1 34 (79,1) 9 (20,9)   

≥ 2 22 (100) 0 (0)   

Grau de diferenciação tumoral     0,357# 

Bem diferenciado 6 (100) 0 (0)   

Moderadamente diferenciado 26 (89,7) 3 (10,3)   

Pouco diferenciado 14 (82,4) 3 (17,6)   

Tamanho do tumor (cm)     0,045** 

média ± DP 8,8 ± 2,7 6,9 ± 1,5   

mediana (mín.; máx.) 8,5 (3,7; 16) 7,5 (4,5; 9)   

Estadio T     0,739# 

T2 2 (100) 0 (0)   

T3 12 (85,7) 2 (14,3)   

T4 42 (85,7) 7 (14,3)   

Estadio N     0,455 

N0 17 (81) 4 (19)   

N1 39 (88,6) 5 (11,4)   

Indicação do estoma     0,010# 

Fístula retovaginal 10 (76,9) 3 (23,1)   

Infecção perianal 24 (100) 0 (0)   

Obstrução intestinal 22 (78,6) 6 (21,4)   

Duração da QRT (dias)     0,536£ 

média ± DP 46,8 ± 19,2 45,7 ± 4,8   

mediana (mín.; máx.) 47,5 (16; 131) 45 (39; 52)   

Regime de QT   0,047# 

5-FU 8 (100) 0 (0)  

Cisplatina + 5-FU ou Capecitabina 27 (90) 3 (10)  

Mitomicina + 5-FU 14 (70) 6 (30)  

Dose de RT     0,580 

< 45 Gy 7 (100) 0 (0)   

≥ 45 Gy 49 (84,5) 9 (15,5)   

Interrupção na RT (> 7 dias)     0,010 

Não 31 (77,5) 9 (22,5)   

Sim 25 (100) 0 (0)   

Testes exato de Fisher; # Teste da razão de verossimilhanças; ** Teste t-Student; £ Teste Mann-Whitney. 
Fonte: ICESP-HCFMUSP. 
Nota: pacientes tratados entre janeiro de 2008 e dezembro de 2020.   
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Gráfico 1 - Curva ROC do tamanho amostral para discriminação de 

fechamento do estoma. 

 

Com relação à reconstrução de trânsito, não houve complicações 

cirúrgicas precoces ou óbitos, mas um paciente evoluiu com hérnia incisional e 

aguarda correção cirúrgica. Quatro pacientes evoluíram com disfunção 

evacuatória, sendo três com incontinência anal leve e um com incontinência 

grave necessitando do uso de fralda. Nos três pacientes derivados por fístula 

retovaginal que reconstruíram o trânsito, dois tiveram fechamento espontâneo 

da fístula após a QRT e um permaneceu com fístula puntiforme e escapes 

ocasionais de flatos. Nenhum paciente necessitou refazer o estoma após a 

reconstrução de trânsito. A sobrevida global após 5 anos de seguimento foi de 

38,8% (Gráfico 2). A análise de sobrevida segundo o motivo do estoma não 

revelou diferença estatística (p=0,238) (Gráfico 3). 
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Gráfico 2 -  Estimativa de Kaplan-Meier da sobrevida global dos pacientes. 

 

 

Gráfico 3 - Estimativa de Kaplan-Meier da sobrevida dos pacientes segundo 

  o motivo de estoma. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 Este estudo demonstrou que a maioria dos estomas realizados pré-QRT 

no CEC anal são definitivos. Os principais achados foram os fatores de risco 

relacionados à permanência definitiva do estoma, são eles: sexo masculino, 

baixo status funcional (ECOG ≥ 2), tumores volumosos, derivação intestinal por 

infecção perianal, QT com cisplatina e interrupções na RT por período maior 

que sete dias. 

Há uma carência de dados na literatura a respeito das colostomias pré-

QRT, tanto com relação às suas indicações, ao seu desfecho e aos fatores de 

risco de estoma definitivo. Do ponto de vista clínico, compreender estes dados 

auxiliaria na melhor indicação destes estomas, no desenvolvimento de novas 

estratégias terapêuticas e permitiria um consentimento esclarecido dos 

pacientes sobre as chances de reversão do estoma.  

Durante o período do nosso estudo foram tratados 651 pacientes com 

CEC anal no ICESP-HCFMUSP sendo que 10% foram submetido à derivação 

intestinal pré-QRT com intenção curativa. Apesar de inicialmente considerados 

estomas temporários, apenas 13,8% reconstruíram o trânsito. Nota-se que esta 

é uma casuística de tumores localmente avançados, sendo 96,9% classificados 

como T3 ou T4, 67,7% com linfonodos acometidos e todos com alguma 

complicação que justificou a derivação intestinal.  

Na literatura, têm-se que a taxa de derivação pré-QRT varia entre 9% e 

51% e as chances de reversão entre 5 e 48%36–40. Esta ampla diferença 

decorre de casuísticas heterogêneas que incluem frequências distintas de 
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tumores localmente avançados e indicações cirúrgicas diversas. Algumas 

destas séries não reportam o estadiamento dos tumores submetidos à 

derivação36,38–40 e tampouco as indicações para estes estomas38, o que 

dificulta a interpretação detalhada destes dados (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Revisão da literatura sobre derivação intestinal pré-QRT no CEC anal. 

Autor (ano) 
Tipo de 
estudo 

Total de 
pacientes, n 

Estoma 
pré-QRT, 

n (%) 

Estadiamento 
T, n (%) 

Indicações cirúrgicas, n 
Reversão 

do estoma,  
n (%) 

Fatores de risco de 
permanência do estoma 

formado pré-QRT 

Sunesen et al.36 
(2011) 

Retrospectivo 235 20 (9%) NR 

Envolvimento vaginal, 6 
Lesão circunferencial, 4 

Abscesso perianal, 4 
Alteração função anorretal, 5 

Desconhecido, 1 

1 (5%) Tumor > 6 cm* 

Cooper et al.37  
(2012) 

Retrospectivo 344 35 (10%) 
T2, 2 (5,7%) 

T3, 17 (48,6%) 
T4, 16 (45,7%) 

Fístula retovaginal, 15 
Incontinência, 7 

Dor, diarreia e incontinência, 6 
Abscesso perianal, 4 

Risco de fístula e incontinência, 2 
Risco de fístula e obstrução, 1 

7 (20%) NR 

Glynne-Jones  
et al.38  
(2014) 

Análise  
post-hoc 

884 118 (13%) 87% T3 ou T4** NR 57 (48%) NR 

Poynter et al.39  
(2017) 

Retrospectivo 76 39 (51%) NR 

Tumor anterior em mulher, 20 
Infiltração da vagina, 10 
Obstrução intestinal, 8 
Incontinência fecal, 1 

16 (41%) 
Infiltração da vagina 
Incontinência anal 

Obstrução 

Kloppers et al.40 
(2018) 

Retrospectivo 125 30 (24%) NR 

Obstrução intestinal, 14 
Incontinência fecal, 8 

Dor, 4 
Fístula retovaginal, 3 
Abscesso perianal, 1 

3 (10%) NR 

Sobrado et al. 
(2022) 

Retrospectivo 651 65 (10%) 
T2, 2 (3,1%) 

T3, 14 (21,5%) 
T4, 49 (75,4%) 

Obstrução intestinal, 28 
Infecção perianal, 24 

Fístula retovaginal, 13 
9 (13,8%) 

Sexo masculino 
ECOG ≥ 2 

Tumor volumoso 
Infecção perianal 
QT com cisplatina 

Interrupção na RT > 7 dias 

 NR: Não reportado. *Incluídos tanto as colostomias pré-QRT quanto as secundárias à amputação de reto. ••Não foi informado o estadiamento completo destes tumores
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O racional das derivações pré-QRT é principalmente o alívio dos 

sintomas, mas também evitar interrupções no tratamento que impactam 

negativamente o prognóstico41,42. Embora existam diretrizes que orientem o 

tratamento do CEC anal14,21–23,51, nem todas abordam questões relacionadas à 

derivação pré-QRT. No consenso da Sociedade Europeia de Oncologia Clínica 

recomenda-se uma colostomia terminal nos casos de tumores volumosos com 

sintomas obstrutivos, incontinência fecal ou tumores anteriores em mulheres, 

pelo risco de desenvolvimento de fístula retovaginal22. No consenso da Grã-

Bretanha e Irlanda também recomenda-se que seja considerada uma 

colostomia terminal nos casos de obstrução intestinal, fístula, incontinência 

anal e infecção perianal51. Não há menção sobre estomas pré-QRT nas 

diretrizes oncológicas da Sociedade Brasileira de Oncologia sobre câncer 

anal23 e tampouco nas diretrizes estadunidenses da Sociedade Americana de 

Cirurgia Colorretal14 e do National Comprehensive Cancer Network (NCCN)21. 

Não há diretrizes específicas sobre o manejo do câncer anal pela Sociedade 

Brasileira da Coloproctologia. 

Neste estudo, 43,1% dos pacientes foram derivados por obstrução 

intestinal, 36,9% por infecção perianal e 20% por fístula retovaginal. Apesar de 

três pacientes também apresentarem incontinência anal ao diagnóstico, este 

não foi considerado o principal motivo para o estoma em nenhum deles, pois 

um apresentava fístula retovaginal e os outros dois tinham infecção perianal 

associada. Alterações da continência podem ser atribuídas tanto à invasão do 

esfíncter anal pelo tumor, como decorrentes de uma fístula.  

Na literatura também são descritas outras indicações, tais como: dor, 

diarreia, sangramento, tumores circunferenciais, tumores anteriores em 
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mulheres e risco de fístula – considerado quando ocorre invasão da parede 

vaginal mas sem trajeto clinicamente evidente36,37,39,40. 

Em nossa experiência, sintomas como dor e sangramento anal tendem a 

melhorar rapidamente com o início da QRT e não devem justificar por si só a 

colostomia. Tumores anteriores em mulheres levam ao receio do surgimento de 

fístula retovaginal durante a QRT, o que poderia resultar em interrupções no 

tratamento. No entanto, Poynter et al.39, em 2017, avaliaram 30 pacientes 

derivados por tumores anteriores ou com invasão da parede vaginal e em 

nenhum deles houve o surgimento de fístula durante a QRT, de modo que este 

receio parece não justificar a formação de um estoma preventivo. Esta mesma 

série avaliou 76 pacientes tratados com CEC anal, sendo que 51% foram 

submetidos à colostomia pré-QRT e 41% reverteram o estoma. Os autores 

concluíram que foram formados mais estomas do que o necessário, pois mais 

de 50% dos pacientes não tinham uma indicação precisa para derivação, ainda 

que estes casos fossem mais frequentemente revertidos. Pacientes cujo motivo 

para colostomia era “ameaça de desenvolvimento de fístula retovaginal” tinham 

65% de chance de serem revertidos, enquanto os pacientes cuja indicação era 

obstrução intestinal ou fístula retovaginal sintomática tinham apenas 16% de 

chance, concluindo que estas indicações devem ser consideradas na definição 

do tipo de estoma a ser formado.  

No presente estudo, a taxa de reconstrução dos estomas foi de 21,4% 

para pacientes derivados por obstrução, 23,1% para fístulas retovaginais e 

nenhum paciente com infecção perianal reconstruiu o trânsito intestinal. Apesar 

das baixas taxas de reconstrução em todos os grupos, pacientes com infecção 

perianal representaram um grupo de alto risco de estoma definitivo. 
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Cooper et al.37, em 2012, realizaram um estudo pioneiro que avaliou de 

maneira criteriosa as colostomias pré-QRT no CEC anal. Dos 344 pacientes 

avaliados, 35 foram submetidos a colostomias em alça, mas apenas 20% 

reconstruíram o trânsito. Os autores concluíram que estes estomas eram 

raramente reconstruídos e sugeriram que seria preferível uma ileostomia em 

alça ou colostomia terminal, pelo menor risco de complicações tardias. Em 

nosso estudo, todos os pacientes foram submetidos a colostomias em alça, 

sendo em 95% dos casos sigmoidostomias. No entanto, concordamos que 

caso se planeje um estoma definitivo, principalmente nos pacientes com os 

fatores de risco identificados neste estudo, seria preferível uma sigmoidostomia 

terminal em boca única, menos sujeita a complicações tardias52. Apesar de a 

ileostomia em alça ser uma opção frequente de derivação temporária nas 

anastomoses colorretais baixas, o risco de desidratação e de distúrbios 

hidroeletrolíticos podem dificultar a administração da QT53, além do risco de 

alto débito e de colite de desuso decorrente de um cólon desfuncionalizado. 

Desta maneira, não preconizamos este tipo de estoma para os pacientes com 

CEC anal. 

Complicações relacionadas ao estoma não são infrequentes. Em nossa 

casuística, cinco pacientes foram reoperados precocemente, enquanto 24,6% 

tiveram complicações tardias, principalmente hérnias e prolapsos. Não houve 

complicações ou óbitos relacionados à reconstrução de trânsito, apesar de 

outras séries reportarem até 3% de mortalidade44. Shabbir et al.54, em 2009, 

realizaram revisão da literatura sobre o tema e mostraram que as complicações 

com estomas ocorrem entre 21 e 70% dos doentes, valores comparáveis aos 

encontrados neste estudo. Complicações precoces podem atrasar o início da 



Discussão 

 

40 

QRT, enquanto complicações tardias têm impacto na adaptação do estoma e 

na qualidade de vida55, além do aumento dos custos relacionados ao 

tratamento56. 

As implicações de um estoma são diversas, de maneira que os pilares 

do tratamento do CEC anal envolvem não apenas a erradicação do tumor mas 

também evitar o estoma e preservar a função esfincteriana. Embora os ensaios 

clínicos reportem a “sobrevida livre de colostomia”30–35, frequentemente são 

agrupados de maneira conjunta os pacientes com estomas pré-QRT, 

secundários à amputação de reto e decorrentes de sequelas da QRT, o que 

limita a interpretação do momento em que ocorrem as falhas do tratamento e o 

racional para a confecção destes estomas. 

Sunesen et al.36, em 2011, avaliaram através de base de dados 

dinamarquesa a temporalidade dos estomas formados em pacientes com CEC 

anal. Eles foram classificados em dois grupos: estomas relacionados ao tumor 

(tanto os pré-QRT quanto os secundários à AAPR) e relacionados à QRT (por 

sequelas do tratamento). Apesar da casuística pequena, dos 20 pacientes com 

colostomias formadas pré-QRT, apenas um reverteu o estoma, mas que foi 

novamente confeccionado devido à incontinência anal. Neste estudo, tumor 

maior que 6 cm foi considerado fator de risco para estomas relacionados ao 

tumor. Os autores concluíram que havia uma necessidade de se avaliar de 

maneira mais detalhada as colostomias no CEC anal, visto que não havia uma 

padronização na forma de reportar estes dados. 

Outros autores consideraram que não seria adequado reportar as 

colostomias pré-QRT de maneira conjunta com os pacientes submetidos à 

AAPR, pois representam grupos distintos de pacientes e isto superestimaria o 
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número de falhas da QRT57. Tendo isto em mente, Glynne-Jones et al.38, em 

2014, realizaram análise post-hoc das colostomias dos pacientes incluídos no 

ensaio clínico Anal Cancer Trial (ACT) II35, que avaliou diferentes esquemas de 

QRT. Nesta análise, os pacientes com estomas foram divididos em três grupos: 

pré-QRT, relacionados ao tumor (por doença recorrente ou persistente após o 

tratamento) e relacionados à complicações da QRT. Dos 844 pacientes 

avaliados, 13% precisaram de colostomia pré-QRT e após seis anos de 

seguimento, 52% mantinham o estoma, sendo que destes, 87% eram tumores 

T3 ou T4. Outros 101 pacientes necessitaram de estoma por fatores 

relacionados ao tumor e 15 por complicações secundárias à QRT. Não foram 

avaliadas as indicações para o estoma pré-QRT e tampouco os motivos para a 

não-reversão. Nota-se que apesar da taxa de derivação pré-QRT de 13% ser 

comparável ao nosso estudo, foram reconstruídos 48% dos estomas, um valor 

maior do que o reportado em nossa série. 

Como dados relativos ao estadiamento, demografia e motivos para a 

confecção do estoma e a sua permanência definitiva do grupo pré-QRT não 

foram reportados de maneira discriminada, é difícil estabelecer uma 

comparação direta com os nossos dados. Nota-se, porém, que 13% dos 

pacientes derivados pré-QRT eram tumores precoces, T1 ou T2, comparados 

com apenas 3,1% em nossa casuística. Outro fator, é que o estudo ACT II é 

notório por ter atingido altas taxas de resposta clínica completa após a QRT, 

justificado pelos autores devido à alta adesão ao tratamento e poucas 

interrupções. No entanto, deve-se considerar que não foram incluídos no 

estudo pacientes infectados pelo HIV, em razão de preocupações com a 

toxicidade da QT de manutenção utilizada35. Já em nossa série, este grupo 
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representou 23,1% dos pacientes. Os próprios autores concluíram que eram 

necessários mais estudos para investigar o racional dos estomas pré-QRT. 

Em nosso estudo, a taxa de resposta completa com a QRT foi de 53,8%, 

um valor relativamente baixo para o CEC anal de maneira ampla, mas 

justificado pela casuística de tumores avançados, sendo 96,9% T3 ou T4 e 

67,7% com linfonodos positivos, todos considerados fatores de risco para falha 

da QRT58–60. Além disso, sete pacientes não completaram a QRT e oito 

receberam 5-FU em monoterapia devido ao baixo status funcional, o que 

certamente impactou nas taxas de resposta e na baixa sobrevida global em 

cinco anos, de 38,8%, um pouco menor que o encontrado na literatura para 

tumores T3 e T4 com linfonodos positivos, que varia entre 42 e 57%60. Apesar 

de o grupo com infecção perianal ter tido uma sobrevida em cinco anos menor 

que os outros pacientes, não houve diferença estatística. Nota-se, porém, que 

a maioria dos pacientes recebeu tratamento oncológico adequado, sendo que 

89,2% receberam doses de RT maiores que 45 Gy e 76,9% receberam QT 

combinada. 

É lógico concluir que os pacientes que não atingiram resposta completa 

nunca foram passíveis de reconstrução de trânsito. Dos 65 pacientes 

avaliados, 76,8% não reconstruíram o estoma por persistência de doença ou 

resgate cirúrgico, enquanto 21,4% não reconstruíram devido a complicações 

locais e um paciente por baixo status funcional. Ainda que se avalie apenas os 

pacientes que atingiram resposta completa, têm-se que 74,3% mantiveram o 

estoma. Neste sentido, é provável que novos tratamentos que otimizem as 

taxas de resposta clínica, como imunoterapia e técnicas avançadas de 
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radioterapia, tenham um impacto limitado na sobrevida livre de colostomia 

destes pacientes. 

Dentre os pacientes que não reconstruíram por complicações locais, os 

motivos foram fístula retovaginal persistente, estenose e hipotonia anal. A 

estenose anal e a hipotonia frequentemente estão associadas à fibrose tecidual 

intensa e à distorção anatômica, de modo que tratamentos como dilatações 

anais seriadas e reabilitação pélvica são pouco empregados na prática clínica 

pelo benefício incerto. É interessante notar que três pacientes derivados por 

fístula retovaginal reconstruíram o trânsito, sendo que dois tiveram fechamento 

espontâneo da fístula após a QRT e um permaneceu com trajeto puntiforme e 

escape ocasional de flatos. Sabe-se que o fechamento espontâneo da fístula 

retovaginal com a simples derivação de trânsito é um evento incomum, mas 

também descrito em outras séries61. Fístulas retovaginais são de tratamento 

complexo e podem envolver retalhos regionais com índices de sucesso 

variáveis62,63, devendo ser indicado apenas para pacientes muito motivados e 

após período de tempo suficiente para determinar o prognóstico oncológico, 

apesar de não ter sido realizado em nenhum paciente desta série. 

Os dados da literatura sobre as chances de reversão do estoma pré-

QRT, assim como os de sua confecção, também são heterogêneos e variam 

entre 5 e 48%36–40. Em nossa casuística, apenas 13,8% dos pacientes foram 

reconstruídos, sendo que sexo masculino, baixo status funcional (ECOG ≥ 2), 

tumores volumosos, derivação por infecção perianal, QT com cisplatina e 

interrupção na RT por período maior que sete dias se relacionaram com maior 

risco de estoma definitivo em análise univariada. Não foi possível realizar 

análise multivariada em decorrência do tamanho da amostra de pacientes 
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reconstruídos, o que não permitiu uma análise conjunta dos dados segundo 

características independentes.  

Outras séries que avaliaram os fatores de risco associados à sobrevida 

livre de colostomia no CEC anal de uma maneira ampla, seja pré ou pós-QRT, 

demonstraram que tamanho tumoral36,38,64,65, estadio T38,66, sexo masculino e 

hemoglobina basal38 são fatores de risco de colostomia. 

Com relação aos dados demográficos, notamos que apenas sexo 

masculino e status funcional ruim (ECOG ≥ 2) atingiram diferença estatística. 

Outras variáveis como idade, tabagismo e infecção pelo HIV, apesar de 

estarem relacionados com o desenvolvimento do CEC anal não se 

relacionaram com a permanência definitiva do estoma.   

Não está claro o motivo pelo qual sexo masculino está relacionado com 

menor taxa de reconstrução da colostomia, apesar de outros estudos terem 

demonstrado que homens apresentam menos resposta à QRT e têm pior 

prognóstico em termos de sobrevida global e sobrevida livre de colostomia38,59. 

Outros autores atribuem estes achados a diferenças no metabolismo da 

fluoropirimidina entre os sexos38. 

Nos pacientes com baixo status funcional (ECOG ≥ 2) considera-se que 

a reversão da colostomia pode trazer morbidade significativa no pós-operatório 

precoce e também prejuízos à qualidade de vida. Estes pacientes 

frequentemente dependem de auxílio para as atividades rotineiras e um quadro 

de incontinência anal pode impactar no seu cuidado. Entre os nove pacientes 

que foram submetidos à reconstrução de trânsito, quatro evoluíram com 

disfunção evacuatória. Apesar disto, nenhum dos pacientes manifestou desejo 

de reconstruir o estoma. Esta é uma complicação comum após à QRT, sendo 
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que Bentzer et al.67 reportaram que 43% dos pacientes apresentam algum 

grau de incontinência após a QRT, enquanto Sunesen et al.68 reportaram este 

achado em 79%. Entre os pacientes que reconstruíram o trânsito, Cooper et 

al.37 reportaram disfunção evacuatória em 57%.  

Com relação aos fatores de risco relacionados ao tumor, nota-se que 

tamanho tumoral e presença de infecção perianal se relacionaram com estoma 

definitivo. Outros aspectos como grau de diferenciação tumoral e estadio 

linfonodal não se mostraram significantes. O tamanho tumoral é descrito em 

diversas séries como fator de risco de menor resposta à QRT e relacionado 

negativamente à sobrevida livre de colostomia36,38,59,64. Em nossa série, o 

tamanho médio dos tumores foi de 8,8 cm para os pacientes que não 

reconstruíram o trânsito e 6,9 cm para os que reconstruíram o trânsito. Todos 

pacientes com tumores maiores de 9 cm mantiveram o estoma definitivo. O 

valor que mais discriminou os dois grupos foi 7,9 cm, com sensibilidade de 

65,5% e especificidade de 66,7%. A aplicação na prática clínica deste ponto de 

corte é limitada, mas pacientes com tumores volumosos devem ser 

considerados um grupo de risco para permanência definitiva do estoma. 

Nos pacientes com infecção perianal, é possível que haja maior 

destruição tecidual local, inclusive do aparelho esfincteriano, o que dificultaria a 

reconstrução de trânsito. Dos 24 pacientes derivados por infecção perianal, 

nenhum reconstruiu o estoma. Ao exame proctológico, é evidente que alguns 

destes doentes apresentam ânus patuloso após o término do tratamento, o que 

impossibilitaria uma continência anal adequada. 

Com relação aos aspectos do tratamento, nota-se que o uso de 

cisplatina ou 5-FU em monoterapia e interrupções na RT maiores que sete dias 



Discussão 

 

46 

foram relacionados com a permanência do estoma. Embora haja dados 

conflitantes na literatura acerca do uso de mitomicina ou da cisplatina, ambos 

são aceitos como tratamento adequado para o CEC anal. O estudo RTOG 98-

1133 e a atualização após seguimento de longo prazo69 mostraram maior 

sobrevida livre de doença e livre de colostomia após 5 anos de seguimento nos 

casos tratados com mitomicina, a custo de maior toxicidade hematológica. Já o 

estudo ACT II35 mostrou resultados semelhantes entre a cisplatina e a 

mitomicina em termos de sobrevida global, livre de doença e livre de 

colostomia. A substituição do 5-FU pela capecitabina oral também tem 

resultados equivalentes70–72. As diretrizes estadunidenses14,21, da Sociedade 

Europeia de Oncologia22 e da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica23 

recomendam a mitomicina como terapia preferencial, mas consideram a 

cisplatina como uma alternativa aceitável. 

No Brasil, há uma carência da mitomicina em razão da descontinuidade 

da comercialização desta droga no país, o que justifica o uso preferencial da 

cisplatina. Este estudo não tem por objetivo avaliar de maneira detalhada 

dados referentes à QT, tais como adesão ao tratamento, toxicidades e custos, 

mas do ponto de vista de evitar o estoma definitivo, nossos dados mostram que 

seria preferível realizar o tratamento com a mitomicina. 

Interrupções na RT sabidamente impactam o resultado oncológico41,42, e 

neste estudo foi demonstrado que também são um fator de risco para 

permanência definitiva do estoma. Em nosso grupo de pacientes, 38,5% 

tiveram interrupções não programadas por mais de sete dias. Este parece ser 

um dado extremamente variável na literatura, sendo que algumas séries 

reportam interrupções em apenas 2% dos casos35 enquanto outras em até 
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80%73. Chakravarthy et al.74 demonstraram os efeitos deletérios das 

interrupções, visto que 68% dos pacientes que tiveram interrupções atingiram 

resposta clínica completa, contra 92% dos que não tiveram interrupções. 

Apesar de a colostomia ser útil para o alívio de sintomas em casos 

selecionados, não está claro o seu papel em evitar interrupções indesejadas 

durante o tratamento. Glynne-Jones et al.42, em 2020, mostraram durações de 

tratamento similares entre pacientes com ou sem derivações intestinais pré-

QRT. 

Em nosso estudo, apesar do maior número de interrupções nos 

pacientes que mantiveram o estoma definitivo, o tempo total médio de QRT foi 

similar nos dois grupos. Outros estudos mostram que tempos mais curtos estão 

relacionados com melhor prognóstico oncológico e sobrevida livre de 

colostomia75, o que provavelmente reflete o efeito deletério das interrupções no 

tratamento. 

Apesar de não haver um consenso sobre a dose de radioterapia ideal 

para o CEC anal, recomenda-se a dose mínima de 45 Gy14. Em nosso estudo, 

nenhum paciente que recebeu dose menor que 45 Gy reconstruiu o trânsito, 

apesar deste achado também não ter sido estatisticamente significante, o que 

pode ser atribuído à casuística pequena. Atualmente, está em andamento um 

novo estudo denominado ACT V, cujo objetivo é avaliar doses otimizadas de 

RT para tumores avançados maiores que 4 cm e com linfonodos positivos. 

Sabe-se, no entanto, que há uma correlação entre complicações tardias da RT 

e doses mais altas76, o que pode limitar a otimização da RT. Estudos prévios 

sugerem não haver benefícios com doses acima de 59 Gy77. 
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Kloppers et al.40, avaliando que a minoria dos estomas eram 

reconstruídos e as complicações relacionadas à QRT, sugeriram que seria 

preferível em casos selecionados realizar AAPR primária ao invés da QRT. 

Apesar de nenhum estudo ter comparado diretamente os dois tratamentos, 

sabe-se historicamente, que a sobrevida dos pacientes tratados primariamente 

com cirurgia é baixa e o índice de complicações e recidivas é relevante78,79. 

Além disso, doentes que necessitam de estoma são majoritariamente 

portadores de tumores avançados, o que aumenta o risco de margens 

comprometidas e doença linfonodal residual na cirurgia. Sabe-se também que 

as complicações da AAPR não se limitam ao estoma, e envolvem disfunção 

genitourinárias importantes e complicações perineais que impactam a 

qualidade de vida dos doentes80. Outro aspecto, do ponto de vista prático, é a 

baixa probabilidade de um paciente aceitar ser submetido à AAPR primária, 

como alternativa à QRT, ainda que informado do risco de toxicidade da QRT e 

das baixas chances de reversão do estoma. 

Por fim, é incerto o impacto da reversão do estoma na qualidade de vida 

dos pacientes. Ainda que estomas certamente tragam prejuízos do ponto de 

vista físico e psicossocial, a sua reconstrução após a QRT está associada com 

disfunção evacuatória na maioria dos pacientes, uma complicação que não 

deve ser desconsiderada. Sodergren et al.81, em 2015, demonstraram que há 

poucos estudos que avaliaram a qualidade de vida no CEC anal e apontou 

sobre a necessidade de se desenvolver um questionário específico para estes 

doentes. Atualmente, o mesmo grupo está desenvolvendo um questionário 

para o câncer anal, que se encontra em fase 482. Será interessante comparar 
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através de questionários específicos os aspectos da qualidade de vida em 

pacientes que mantiveram o estoma e reconstruíram o trânsito. 

Este estudo apresenta limitações, algumas intrinsecamente relacionadas 

à sua natureza retrospectiva. Em primeiro lugar, apesar de o prontuário 

eletrônico do ICESP-HCFMUSP permitir uma avaliação ampla das consultas 

médicas de múltiplas especialidades e a descrição cirúrgica de cada paciente, 

há alguma subjetividade em avaliar o racional para os estomas e as razões 

para a sua permanência definitiva de maneira retrospectiva. Nota-se também, 

que a casuística limitada de pacientes que reconstruíram o trânsito não 

permitiu uma análise conjunta dos dados segundo características 

independentes, de modo que os achados devem ser interpretados como 

exploratórios, e mais estudos são necessários para confirmar estes dados. 

Apesar das limitações citadas, esta é uma das maiores casuísticas da literatura 

acerca do CEC anal, e a maior casuística que avaliou de maneira detalhada o 

racional, o desfecho e os fatores de risco de estoma definitivo para as 

derivações pré-QRT. Assim, acreditamos que este estudo fornece informações 

relevantes aos médicos, permitindo aconselhar seus pacientes sobre as 

vantagens e os riscos da derivação intestinal, as chances de reversão do 

estoma, e assim uma tomada de decisão compartilhada. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 Este estudo permite concluir que: 

 

a) A maioria dos estomas realizados pré-QRT no CEC anal são 

definitivos. 

b) Os fatores de risco relacionados à sua permanência são: sexo 

masculino, baixo status funcional (ECOG ≥ 2), tumores volumosos, 

derivação por infecção perianal, QT com cisplatina e interrupções na 

RT por período maior que 7 dias. 
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7 ANEXOS 

Anexo A. Aprovação do projeto pelo comitê de pesquisa (CAPPesq) 
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Anexo B. Escala do desempenho ECOG 

 

Escala de desempenho ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group 

0 Atividade normal, sem restrições 

1 Limitado para atividades intensas, consegue trabalhar e se movimentar 

2 
Realiza cuidados pessoas mas é incapaz de trabalhar, fora do leito por mais de 

50% do tempo 

3 
Realizar apenas cuidados pessoais básicos, restrito ao leito por mais de 50% 

do tempo 

4 Incapaz de realizar cuidados próprios, restrito ao leito 

 

Fonte: Adaptado de Oken MM, Creech RH, Tormey DC, et al. Toxicity and response criteria of 
the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol 1982; 5:64983 
 

  



Anexos 

 

59 

Anexo C. Estadiamento TNM do CEC anal (AJCC 8a edição) 

 

Tumor primário (T) 

Tx Tumor primário não pode ser avaliado 

T0 Nenhuma evidência de tumor primário 

Tis Lesão intraepitelial de alto grau 

T1 Tumor de 2 cm ou menos em sua maior dimensão 

T2 
Tumor com mais de 2 cm, mas não mais de 5 cm em sua maior 

dimensão 

T3 Tumor com mais de 5 cm em sua maior dimensão 

T4 
Tumor de qualquer tamanho que invade órgão(s) adjacente(s), como 

vagina, uretra ou bexiga 

Linfonodos regionais (N) 

Nx Linfonodos regionais não podem ser avaliados 

N0 Nenhuma metástase em linfonodos regionais 

N1 
Metástase em linfonodo(s) inguinal, mesorretal, ilíaco interno, ou ilíaco 

externo 

N1a Metástase em linfonodo(s) inguinal, mesorretal, ou ilíaco interno 

N1b Metástase em linfonodo(s) ilíaco externo 

N1c Metástase em linfonodo(s) ilíaco externo e qualquer N1a 

Metástases a distância (M) 

M0 Nenhuma metástase a distância 

M1 Presença de metástase a distância 

 

Fonte: Adaptado de AJCC Cancer Staging Manual, 8a edição (2017)48 
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