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A minha palestra abordaréd alguns aspectos sobre os tu-
mores do canal anal e do reto, excegdo feita ao carcinoma
do reto.

O canal anal e o reto sdo duas porgdes terminais do trato
digestivo, que exibem diferengas morfolégicas significativas.

No 1.2 slide podemos apreciar a anatomia da regido em
questdo. Ligados um ao outro, representam regides completa-
mente diferentes.

O caral anal provém do exoderma, portanto faz parte da
pele; e € composto por um epitélio escamoso chamado ano-
derma, que corresponde a pele sem presenga de pélos ou
anexos. Logo em seguida podemos notar a linha denteada,
delimitagao entre o epitélio escamoso. Pele seca e inervada,
e o epitélio cilindrico da mucosa intestinal que é derivado do
mesoderma e que é a ultima porcdo do trato digestivo.

A regido corresponde ao anoderma (epitélio do canal anal)
apresenta caracteristicas proprias de tal forma que existem
lipos particulares de tumores nesta regidao. Tumores benignos
ou malignos encontrados acima da linha denteada nédo séo
especificos do reto e podem ocorrer em toda extensdo do
célon.

Antes de comentarmos sobre a classificagdo e caracteris-
ticas de cada tumor, permitam-me dizer algumas palavras
sobre o diagnosticos desses tumores.

O método mais simples e mais barato que conhecemos
para o diagnostico dos tumores do canal anal e do reto, é o
toque retal. No passado no6s hiper-estimamos 0 numero de
tumores do colo que poderiam ser detectados através do toque
retal. Sabemos atualmente que apenas 13 a 15% de todos os
tumores do intestino grosso podem ser detectados com a
realizacdo do toque retal. Através ainda do toque retal pode-
mos detectar cistos que se encontram Aas vezes situados
dentro da parede do reto como também processos inflamaté-
rios entre os esfinteres, abcessos ou ainda outras patologias
que podem ocorrer posterior ao reto e o canal anal.

(*) Prof. da Universidade de Wiesbaden (Alemanha).
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Vocés podem notar o quanto o tecido gorduroso envolve
o canal anal, e o reto se encontra localizado numa posigéo,
onde comumente podem aparecer patologias que podem ser
detectaveis ao toque retal e nos quais a endoscopia poucos
dados nos fornecera.

O toque retal pode detectar cistos retroretais, tais como
¢ cisto dermédide que pode ser ressecado através de uma
incisdao na parede posterior do reto, de tal forma a podermos
ressecar o tumor cistico por inteiro. Apos ser ressecado e
incisionado pode-se notar que o tumor é composto de material
sebaceo e pélos, que geralmente ocorrem em cistos der-
moéides.

O proctoscopio comum pode atingir o canal anal e os
ultimos centrimentos da ampola retal. O termo ‘‘proctoscopio”
nao & totalmente apropriado, uma vez que proctos, do grego,
significa reto e nés com o proctoscopio ndo atingimos o reto
por inteiro. Achamos que o melhor seria denomina-lo como
anuscopio.

Existem varios aspectos que estdo sendo discutidos atual-
mente em relagdo aos proctoscopios e principalmente a ques-
tdo: se este instrumento deve apresentar um orificio terminal
ou lateral e se 0 mesmo deve apresentar um sistema de espe-
lhos acoplados? Nés acreditamos que um instrumento com um
orificio terminal permite uma melhor observacdo de todo o
canal anal porque possibilita a comparacdo de lesbes em
diferentes locais do canal anal simultaneamente, como tam-
bém a visualizacédo do reto.

Voltando ao tema relacionado aos tumores do canal anal
e do reto vamos Iniciar uma lesdo que vocés poderdo observar
externamente sem 0 uso de endoscopia. Pode-se observar a
regido perianal cem sinais inflamatérios e a presenga de um
tecido vermelho brilhante ao centro.

Ao estudo microscédpico pudemos notar uma alteragdo
do epitélio da regido superficial. O resultado da bidpsia foi a
doenca de ‘“‘“Bowen’.

Este paciente foi informado em um outro hospital que
deveria realizar uma ressec¢do do reto e simultineamente
uma colostomia permanente.

Como vocés podem observar a seguir, ressecamos toda
a lesdo inclusive o musculo do esfinter interno do anus e
levamcs para estudo anatomo-patolégico. O patologista nos
informou tratar-se de uma doenga de Bowen, que é uma
lesdo pré-maligna da pele. Ndo se detectou nenhuma infiltra-
cdo maligna na pega analisada. Portanto o ato operatério esta
justificado e n&o seria necessaria a radioterapia. Deve-se
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sempre fazer o acompanhamento clinico freqlentemente deste
paciente. Num outro paciente portador da mesma doencga
encontramos uma discreta recorréncia apés 2 anos da reali-
zacdo da cirurgia.

A proxima lesdo que comentarei, algumas vezes pode-se
apresentar sob a forma de minldsculos pontos ou manchas
como também pode compreender lesbes mais compactas e
densas.

Estes condilomas foram considerados por um longo pe-
riodo de tempo como sendo uma manifestacdo anal das doen-
gas venéreas. Entretanto sabemos atualmente que esta afir-
magdo ndo & verdadeira pois esses tumores estdo relaciona-
dos a infec¢des virais e consistem numa verruga, comparavel
aos das maos e dos pés.

Sempre que estivermos frente a uma duvida diagndstica,
nestes casos, deveremos realizar uma biépsia do tumor para
afastar a hipétese do carcinoma anal.

Vamos analisar um outro tipo de tumor que inicia seu
crescimento em camadas mais profundas e que destréi como
vemos grande parte da regido perianal infiltrando-se também
em dire¢do ao tecido sub-cuténeo.

A drenagem linfatica das porgdes inferiores do canal anal
(epitélio escamoso) nao se dirige ao reto, realizando-se através
do génglios linfaticos regionais.

No préximo slide poderemos notar a presenga novamente
do carcinoma anal agora sob a forma de uma imensa fissura
anal. O tratamento consiste na ressecgdo do tumor e radio-
terapia.

O proximo tumor que comentarei apresenta normalmente
uma coloragdo escura e 0s pacientes que aqui o apresentam
exibem um prognostico sombrio — este tumor € um melanoma.
A nossa opinido atuaimente é a de que a ressecgado local do
tumor deve ser considerada suficientemente radical se este
histologicamente for encapsulado. Esta senhora de 70 anos
apresentava 0 melanoma e nds nao quisemos prosseguir com
procedimentos mais radicais. Nos ultimos 5 anos pudemos
apreciar um total de 3 melanomas em nossa clinica. Os dois
outros foram tratados da mesma forma que o 1.° caso ja
comentado previamente. Um deles faleceu por metastatizagao
maci¢a do tumor em todo o organismo, trés meses apoés o ato
cirargico. O outro paciente se encontra em acompanhamento
clinico ndo exibindo nenhum sinal de recidiva do tumor.

Vamos entdo passar a discutir alguns ou algumas lesdes
que sdo consideradas mais benignas. O paciente portador
desse hamangioma anal e perianal foi submetido a uma cirur-
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gia & aproximadamente um ano. Descolamos o anoderma ¢ a
pele e removemos o hemangioma, reconstituindo posteriormen-
te a estrutura do canal anal reimplantando o anoderma e a
pele que se encontravam preservados. Esta outra lesdo é um
pélipo que foi diagnosticado pela prépria paciente. E uma
les&o tipica da mucosa e neste caso esta relacionada a pro-
cessos irritativos de ordem mecaénica local. Esta lesdo poderd
ser encontrada na superficie de mamilos hemorroidarios ou em
mal formagdes do canal anal. Esta paciente, por exemplo,
ndo apresentava praticamente um canal anal e a sua mucosa
retal estava conectada diretamente a pele. Ela foi apresentando
prolapsos da mucosa progressivamente a tal ponto de a su-
perficie da mucosa exibir um aspecto de uma neoplasia.

O dltimo slide da série ‘‘canal anal” mostra uma fissura
anal crénica associada a um fibroma anal. Estes fibromas se
desenvolvem a partir de uma hipertrofia das papilas do canal
anal e podem atingir o tamanho de uma avel&.

Todos esses tumores que se originam do anoderma néo
devem ser considerados como lesdes pré-malignas. A ressec¢éo
dessas papilas anais s6 se faz necessaria se estes assumirem
um tamanho suficientemente grande a tal ponto de produzir
uma alteragdo na continéncia anal. Infelizmente muitos médi-
cos ndo conhecem tais dados e chamam a estas lesGes de
pdlipos intestinais, levando o paciente a realizar toda a
sequéncia de exames necessarios para o diagnéstico e tera-
péutica de adenomas verdadeiros do intestino grosso.

Vamos agora discutir alguns aspectos relacionados aos
polipos do reto, que sdo tumores que podem se originar da
prépria mucosa ou de qualquer outra camada da parede retal.

No préximo slide podemos apreciar a classificagdo dos
tumores benignos do-reto. Note na primeira parte como classi-
ficamos os tumores de origem epitelial. Qualquer processo
proliferativo que se origina da mucosa retal intacta é deno-
minado de podlipo. Esta conotagdo reflete apenas o aspecto
macroscépico do tumor, ndo podendo se distinguir o tipo
histolégico deste tumor. Os patologista nos ensinaram que o
tipo de pélipo ndo pode ser reconhecido macroscopicamente.
Quando se diagnostica um pequeno pélipo como este do slide,
podera ser histologicamente um adenoma, que é uma lesio
pré-maligna, ou um pélipo metaplasico, que nunca se trans-
formardao em tumores malignos.

Conseqiientemente conforme o raciocinio plenamente ex-
planado temos que ressecar todos os pélipos do intestino
grosso diagnosticados através da endoscopia ou pelo raio-X.

O préximo slide ira ilustrar porque a bidpsia desses pélipos
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nao é util para o diagnéstico do tipo do tumor. Neste caso
mostrado se realizamos a biopsia a partir da face lateral
esquerda o patologista nos informara que o tumor tem a estru-
iura de um adenoma. Se por outro lado reaiizamos a bidpsia
a partir da face lateral direita, ele nos informard que o tumor
apresenta células malignas e que portanto pode chamar tudo
de um carcinoma. A informacdo completa podera ser for-
necida somente quando da ressecgao de todo o pdlipo e ao
estudar varios cortes histolégicos inclusive do pediculo; com
o que poderemos decidir sobre a melhor terapéutica a ser
indicada em cada caso.

Devido a extrema divergéncia existente entre os patolo-
gistas, a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) elaborou uma
nomenclatura que foi adotada mundialmente por todos os
patologistas. No alto do slide pode-se notar a presen¢ga de um
polipo pediculado que histologicamente é classificado como
um adenoma. No centro do slide ainda, pode-se visualizar
dois outros adenomas que devem ser considerados como
malignos, por apresentarem alteragdes histolégicamente sus-
peitas. Costumamos classificar esses tumores de carcinoma
“in situ” ou carcinoma intra-mucoso, esta descricdo inclue
carcinoma. Por causa dessa denominagdo alguns cirurgides
ticam induzidos a realizar cirurgias radicais em vez de tentar
uma ressec¢ao local do pdlipo. Como pode ser visto o tecido
submucoso n&o foi atingido pelas células malignas e a dre-
nagem linfatica ainda n3o compromete a parede intestinal.
Portanto se nés ressecarmos o polipo com seu pediculo intacto
para o patologista, ele podera decidir se a membrana submu-
cosa se encontra intacta ou nao.

Se o patologista ndo encontrar infiltragdo tumoral, ele o
denominard de adenoma com alteragbes severas atipicas,
evitando utilizar o termo carcinoma. Na porgéo inferior pode-se
visualizar dois pélipos onde encontramos um verdadeiro car-
cinoma invasivo que ja infiltrou a membrana submucosa, e
portanto ndao ha duvidas que condutas mais agressivas deve-
rdo ser tomadas pelo cirurgido.

A conduta nos casos de podlipos pediculados vilosos que
histolégicamente sdo adenomas, € a ressec¢do por coagulagao
do pediculo quando esse assume coloragdo esbranquigada.
Se observarmos o local onde foi feita a ressec¢do por este
processo, no dia seguinte, poderemos notar uma pequena
depressdo circundada por discretos tragos de necrose da

mucosa alterada.
Condutas mais radicais deverdo ser tomadas em pacientes
portadores de adenomatose familiar do colo. Nestes casos, a
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conduta por ser mais radical deverd ser discutida com o
paciente. A adenomatose familiar do colo € uma patologia
considerada como pré-cancerosa e costuma levar & morte se
niao realizarmos a ressecgdo total do cdélon precocemente.
Esta doenca apresenta carater hereditario e dominante e por-
tanto todos os descendentes devem ser submetidos a endos-
copia. Os pdlipos se desenvolvem nos filhos desses pacientes
a partir da idade de 12 a 14 anos. O crescimento desses tumo-
res se inicia sob a forma de minusculas lesdes, como pode
ser visto neste quadro e a fim de prevenir a malignizagdo das
lesbes devemos operar esses pacientes antes dos 20 anos.

Comumente nao costumamos ter dificuldades para realizar
a resseccdo endoscopica dos pélipos pediculares. Os maiores
problemas ocorrem quando estamos diante grandes ou sésseis.

O adenoma viloso do reto, poderd ser ressecado por via
trans-anal com a ajuda de um retrator de Parks. A técnica
consiste na injecdo de substancia salina embaixo do adenoma
que consequentemente produz uma elevagdo do plano do
tumor por inteiro. Se por acaso houver infiltragdo maligna o
espago submucoso se encontra tomado pelo tumor e conse-
guentemente esta manobra de elevagdo com solugdo salina
nado ocorrera. Se por outro lado obtivermos sucesso na ma-
nobra poderemos ressecar o adenoma viloso e realizar a
hemostasia com a ajuda de termocoagulacdo e deveremos
deixar a ferida aberta. Apds a realizagdo da ressec¢do endo-
copica restara posteriormente uma pequena cicatriz local. Se
a lesdo polipdide é suspeita nés preferimos entdo ressecar o
segmento por inteiro da parede retal. Assim teremos resseca-
do o wmor junto com uma parede intestinal normal e estes
dados serdo analisados conjuntamente pelo patologista. Certa-
mente através da informagdo deste colega saberemos se a
resseccgdo foi suficientemente radical ou ndo. Se as alteragdes
malignas estiverem restritas apenas a superficie da mucosa
e € equivalente ao carcinoma tipo A de Duke, a ressecc¢éo
devera ser considerada radical.

Naturaimente um follow-up mais rigoroso do paciente
devera ser reaiizado. Nés realizamos uma revisdo de cada caso
a cada 3 meses durante o primeiro ano de pés-operatério.

Novamente vamos voltar & classificacdo dos tumores do
reto.

Do grupo dos hamartomas, vamos discutir alguns aspectos
sobre o pélipo juvenil. As caracteristicas sdo: o sangramento
em pontos da superficie do tumor e a auséncia de fibras mus-
culares no pediculo. Estes tumores ndo exibem malignizagéo.

Do grupo de pdlipos de origem inflamatéria, ndo discuti-
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remos os pseudo-polipos presentes nas colites ulcerativa e
no Crohn, pois estes ocorrem muito raramente a nivel do reto.

Por fim gostaria de Thes mostrar uma lesdo do grupo des
tumores epitelias inflamatorios que podem se manifestar scb
varias formas e que muitas vezes pode levar erro diagnéstico.
Ao palparmos este tumor que geralmente é encontrado na
parede anterior do reto tem-se a impressdo de o mesmo ser
duro e arredondado, e se posteriormente realizarmos a endos-
copia pensaremos que se trata de um carcinoma. Se realizar-
mos a bidpsia ela devera abranger uma massa suficientemente
grande e deveremos também informar bem ao patologista qual
é o0 aspecto macroscopico desse tumor.

O diagnodstico muitas vezes sé podera ser dado por pato-
logista que conheca profundamente as gastroenteropatias.
Denominamos a essa lesdo de ulcera solitaria do reto como
também de colite profunda. Essa ulcera é resultado de trau-
matismos mecanicos sobre a mucosa retal ou a anal, que
acabam estimulando a produg¢do de muco pelas células da
parede e com isso estas células sdo deslocadas para as
camadas mais profundas da parede retal onde elas se hiper-
trofiam e sdo recobertas posteriormente por epitélios. O trata-
menlo cirdrgico ndo € a solugao para esta patologia, e ao invéz
disto devemos procurar a causa que levou a esta Uulcera.
Geralmente essas Uulceras estdo relacionadas a prolapsos de
reto e outras vezes podem ser causadas por esvaziamentioc
mecanico do intestino com o dedo.

Gostaria tambéem de abordar alguns aspectos sobre os
lumores de origem n&o epitelial do reto que sdo realmente
raros. Esse tumor por exemplo foi diagnosticado pelo exame
clinico associado ao toque retal. Foi realiazda a resseccdo
local e histolégicamente foi classificado como leiomioma.
Como é do nosso conhecimento que esse tumor pode apre-
sentar malignizacdo sugerimos também um follow-up desses
pacientes a intervalos de 3 meses. Neste caso o paciente
infelizmente compareceu & consulta, 4 anos apés a ressecgio
apresntando uma rescidiva com um tumor de grande tamanho
e desta vez era um sarcoma.

Um outro tumor que pode ser diagnosticado por toque
retal € o neurofibroma. Este paciente esta sendo acompanhado
ha 4 anos e ndo apresentou até o momento nenhum sinal de
recidiva. Algumas vezes pode-se palpar algumas lesdes em
regides submucosas como também tem-se dificuldade em se
dizer que tipo de tumor é aquele pédlipo.

Quando estamos diante de um lipoma, mioma ou tumor
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carcindide, nada se pode aiirmar sobre o tipo de tumor antes
que se faga a ressecgdo do mesmo por inteiro.

No caso do tumor carcindide, os patologistas nos infor-
maram que ndo ha problemas tardiamente se estes tum res
forem de diametros inferiores a 1,5 cm. Se forem maiores, a
conduta devera ser mais radical do que a simples resseccgéo
do tumor.

Senhoras e senhores, esta colegcdo de tumores do canal
anal e reto esta longe de estar completa. Espero ter mostrado
aos srs. alguns detalhes interessantes que podem nos ser Uteis
no diagnostico precoce e na terapéutica do carcinoma do
reto.
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