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Angelino Manzione

Como ¢é de praxe, 0s NOssos agradecimentos aos
organizadores do Congresso pela inclusdo do
nossO nome para conversar a respeito de um
assunto que eu acho de suma importancia, gue
sdo as lesBes iatrogénicas provocadas pela irra-
diacdo ao nivel do colo e eventualmente a nivel
do delgado.

Como os senhores sabem, é incontestavelmente
benéfico o uso individual ou complementar das
irradiacBes na terapéutica de vdrias neoplasias
abdominais e mais particularmente nas localizadas
em 6rgdos pélvicos, como as neoplasias vésico-
prostdticas e especialmente as genitais.

Embora o seu efeito seja importante, com
freqiiéncia traz maleficios sistémicos ou locais,
ora passageiros, ora duradouros, mas por vezes,
particularmente quando ndo localizados em Or-
gdos ndo afetados pela doeng¢a original, extrema-
mente graves, levando os pacientes a uma situacdo
de desconforto fisico, psiquico e moral, jé agrava-
dos pela doenca primitiva.

Estas lesdes provocadas nos 6rgdos de vizinhan-
¢a correspondem a vdrias causas, quer de ordem
geral entre elas, mau estado orgdnico, patologias
associadas e muito particularmente a sensibilidade
individual, quer de causas locais, opera¢des pre-
gressas nos 6rgdos pélvicos levando a aderéncias
entre si, condi¢gBes de desenvolvimento do tumor
primario e, eventualmente, condicOes especial-
mente técnicas de aplicabilidade das irradiacfes.
Naturalmente, 0s segmentos intestinais localizados
na pelve e no abddmen sofrerdo eventualmente
os maleficios dessa terapéutica irradiante.

O nosso interesse por esse estudo data de longo
tempo sendo motivo de vérias apresentacfes e até

assunto de tese defendida na Faculdade de Medi-
cina sobre 0s aspectos clinicos, proctolégicos e
histopatolégicos da retite por irradiacdo.

Hoje abordaremos especialmente a conduta
cirdrgica nas complicacdes actinicas intestinais.
Do longo acervo de casos, aproximadamente mais
de 250, selecionamos para este estudo apenas 56
casos de indicagdo cirdrgica, 0s guais exporemos 3
apreciacdo da Mesa e do Plendrio. Para o seu
estudo € incontestdvel a importincia do exame
clinico, do exame proctolégico, radioldgico e
histolégico, cuja precisdo e avaliacdo levardo a um
diagnéstico muito exato e conseqliente conduta
cirlrgica mais adequada. Razdo pela qual, resumi-
damente, exporemos alguns desses aspectos que
introduzem ao assunto principal, que sdo as
complica¢8es cirlrgicas da actinoterapia. O mate-
rial agui compreendido ¢ do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina e também de nossa
clfnica privada. Evidentemente nesses casos todos,
e noés aqui resumimos sb 0s casos de indicagdo
cirdrgica, mas o estudo anterior comporta cerca
de 100 casos estudados prospectivamente, nota-se
0 grande valor do exame clinico e o exame
endoscédpico na, digamos, profilaxia das complica-
¢Bes dessa medicacjo.

Nestes casos 0s senhores notam ao togue retal
o esfincter, praticamente normal, hipotdnico
eventualmente e sabemos que a hipotonia esfinc-
teriana responde muitas vezes reflexamente por
problemas inflamatérios retais, e no caso particu-
lar, observava-se sempre uma hipotonia. Isso com
relacdo ao esfincter. Com relacdo ao reto vérias
alteragBes podem sugerir o diagndstico de uma
retite por irradiacdo, uma estenose, uma subeste-
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nose, uma rigidez de parede retal, um desvio do
eixo do reto, a mucosa rigida, ndo desliza sobre a
submucosa, ela é fixa, e eventualmente ulcera-
¢Oes. Nestes casos, em numero de 100, tivemos
apenas duas fistulas actinicas, isto denota um
aspecto muito importante porque todos esses
doentes eram vistos antes, durante e apbs a
medica¢do irradiante. Quando se observavam algu-
mas lesdes no reto j& se avisava o radioterapeuta
da eventual irritabilidade do reto e eventuais
modifica¢Bes de ordem técnica a seu critério.

Sob o aspecto endoscédpico, um dado importan-
te é a grande incidéncia de localizacdo das lesBes
na parede anterior do reto e no seu terco médio,
que sdo dados aparentemente isolados mas que no
conjunto podem levar ao diagnéstico de uma
retite actinica.

A hiperemia, o sangramento, a granulacdo,
infiltracdo, e eventualmente secrecdo mucosa, s3o
0s sinais que mais freqlientemente se encontram
na retite por irradiagdo. Evidentemente esses
aspectos isoladamente ndo levam ao diagndstico;
mas sim o conjunto de manifestagGes e lesdes.

Na endoscopia um caso inicial de retite actini-
ca se apresenta com placas de hiperemia, raramen-
te um desenho vascular, contrastando com a
mucosa normal do reto, a mucosa réseo-pdlida. A
colonoscopia revela mais ou mMenos OS mMesmos
aspectos. No corte histoldgico do tecido normal
as glandulas de Lieberkihn altas, longas, com
muscularis mucosae praticamente normal e a
submucosa em azul, com 0s vasos bem localiza-
dos.

Na retite actinica os senhores véem uma
desorganizagdo das gldndulas de Lieberklhn, o
estroma epitelial jé infiltrado por tecido fibroso,
um edema ao nivel da muscularis mucosae e na
submucosa uma fibrose e 0s vasos com aspecto de
telangiectasias, a que alguns autores atribuem valor
muito grande no diagndstico endoscdpico das
retites actfnicas, e que na nossa observagdo
isoladamente ndo sdo elementos importantes para
0 diagnéstico, mas no conjunto apresentam valor
relativo. Essas telangiectasias se apresentam, no
aspecto histoldgico, como vasos bastante dilatados
ao nivel da submucosa e a0 mesmo tempo com
fibrose submucosa. Estes aspectos que natural-
mente sdo altera¢Bes estruturais de superficie, as
vezes atingem mais pronunciadamente outras ca-
madas do reto ou do célon, levando a um
processo inflamatério mais fibrético e, portanto,
& rigidez, a estenose, & subestenose de reto ou
eventualmente do célon.

Estudamos o comprometimento do delgado, do
cblon, do reto e &nus e lesdes associadas de
célon, delgado, ou eventualmente do reto. Temos
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uma grande incidéncia de lesdes ao nivel do
reto-dnus. Realmente observamos lesGes por apli-
cagdo de radioterapia em neoplasias de colo de
Gtero, que sdo os casos mais freglentemente
vistos por nés. A aplicacdo do ovdide irradiante,
as vezes por deslocamento, ou as vezes por
condi¢Bes individuais j& referidas, pode causar
uma incidéncia maior de irradiagdo ao nivel da
parede anterior do reto, terco médio, conforme ja
me referi anteriormente.

As lesdes de cblon sdo menos freqlentes e as
de delgado mais ainda porque as algas intestinais
s§o extremamente moveis e a irradiacdo ndo
incide sobre as mesmas alcas.

Quais as manifestacGes clinicas desses doentes
que tiveram indicagdo cirdrgica? A hemorragia os
senhores véem com uma freqGéncia muito maior
no reto-4nus e as que tiveram indicagdo cirdrgica,
foram extremamente graves, ndo resolvidas através
da medicaggo clfnica e mesmo com vdrias transfu-
sGes aplicadas a reincidéncia era muito freqlente,
obrigando & indicagdo da terapéutica cirurgica. As
fistulas também aparecem com mais frequéncia no
reto-8nus, sdo freqlentemente fistulas retovaginais
de dimensBes pequenas, as vezes porém avultadas,
dificultando extremamente a sua corre¢do cirlrgi-
ca. As obstrucSes menos freqientes mas em
numeros equivalentes, ocorrendo no delgado, no
cblon e eventualmente no reto. No reto as vezes
evoluem para uma subestenose e ndo oclusdo
total, mas quando eu me refiro a obstru¢do penso
em casos em que realmente tiveram indicacdo
cirlrgica.

Agora algumas considera¢Bes sobre a dor. Anti-
gamente, quando o doente tinha dor, que é
provocada ndo sé por lesdo das paredes retais mas
por lesBes dos nervos perirretais, especialmente os
nervos sacros, ela se apresentava extremamente
violenta e embora haja as vezes desproporcionali-
dade entre as lesGes observadas no reto e a dor
sentida pelo doente, por vezes indicdvamos a
cirurgia — e ainda indicam — em doentes portado-
res de dor, embora ultimamente isto esteja mais
ou menos abandonado, dado os avancos das
drogas neuroléticas, os tranqglilizantes e eventual-
mente a fisioterapia local, com eletropuntura, e
assim por diante. N6s temos observado agora
alguns casos em que o0s resultados tém sido
relativamente bons.

Na enterite obstrutiva, notamos fibrose bastante
intensa com lesdes estruturais da mucosa e parietais
do delgado.

Em casos mais avancados, notamos uma ulcera-
¢do na parede intestinal como prendncio de uma
fistula retovaginal. Em casos de hemorragia vio-
lenta, em gque tinham sido feitas terapéuticas
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clfnicas inumeras, inclusive hemolizacdo e o san-
gramento continua apesar da terapéutica, nds nos
vemos obrigados a realizar resseccBes segmentares
mais amplas como colectomia esquerda e amputa-
¢do do reto.

Muitas vezes ndo vemos hemorragias em lesSes
Unicas, mas sim uma fibrose e lesGes hemorrdgicas
difusas ndo localizadas, o sangue flui, falando
assim num ponto de vista literdrio, como suor da
face. Ele brota em vdérios pontos dando conse-
qliéncia final de hemorragias violentas. As vezes
apesar de ter feito uma ressecgdo segmentar OS
pacientes continuam a sangrar e nés NOS vemos
obrigados a partir para uma colectomia direita
com uma ileostomia definitiva.

Bom, o que é que nés fizemos com estes varios
casos que nés apresentamos? Naturalmente nés
intervimos no segmento intestinal, nds eventual-
mente intervimos no sistema arterial, e eventual-
mente interferimos no sistema nervoso. Foram
feitas duas emboliza¢Bes arteriais e ndo houve
parada do sangramento. Naturalmente as lesdes
sdo estruturais, sdo de capilares, e ndo sdo de
vasos de grande calibre. E ndo temos um sangra-
mento num ponto, € um sangramento difuso,
portanto a emboliza¢do ndo foi eficiente e talvez
ndo serd eficiente nos casos de hemorragia por
lesBes actinicas. NUm outro caso o sangramento
era de tal vulto que, esgotadas as tentativas
clinicas, foi feita uma ligadura das artérias hipo-
géstricas, e a doente foi a ébito em sangramento.
N&o houve tempo de se fazer uma amputacdo de
reto.

No sistema nervoso eu me referi ao bloqueio
sacro, e atualmente estamos mudandoc um pouco
a conduta em colaboragdo com o Servico de
Neurocirurgia.

As condutas no segmento intestinal: N6s, ou
derivamos, ou ressecamos, ou enfim seccionamos.
As derivacBes s3o ileostomia, colostomia ou opera-
¢do de Hartman, esta em um caso. Vejam a
incidéncia maior de colostomias. Realmente a
colostomia, na nossa maneira de ver e de sentir o
problema, ¢ uma das operagcles extremamente
benéficas, mormente em alguns casos de hemorra-
gia, em alguns casos eventuais de fistula retova-
ginal, em que se nés abordarmos a fistula logo de
infcio nés teremos complicagBes graves, porque as
lesGes actinicas sdo realmente destrutivas, e as
vezes a colcstomia prévia dd condicBes futuras
para uma indica¢do cirdrgica mais precisa e even-
tualmente aguardando a reducdo dos fendmenos
inflamatorios.

Nas resseccBes, a enterectomia, em quatro
casos as colectomias, sigmoidectomias e até a
amputa¢do de reto. Enfim, sdo essas ressecgOes

que ndés fizemos e na maioria dos casos essas
resseccles evoluem bem, embora as vezes as
anastomoses sejam feitas mesmo em segmento
aparentemente normal, mas ha lesGes um pouco
mais & distdncia do segmento nitidamente com-
prometido, mas essas anastomoses, em geral, vdo
bem. Em caso de duvidas, o cirurgido ou amplia
essa ressec¢do, ou faz uma colostomia comple-
mentar a esta cirurgia. Em um caso fizemos uma
retotomia numa estenose discoidal de .reto que
evoluiu bem.

Para terminar, eu queria complementar dizendo
que é importante aguardar, se possivel, a redugdo
dos fendmenos inflamatdrios para uma indicagdo
cirirgica menos agressiva. Sempre que possivel
executamos opera¢Bes mais simples, e evitamos as
intervencdes mais agressivas, particularmente com
abaixamento de célon, especialmente nos casos de
fistulas extensas, em que alguns trabalhos citam
bons resultados, mas a experiéncia do servico ngo
comprova isto, inclusive um, do professor Simonsen,
com uma técnica de abaixamento que fez em dois
€asos, um com um resultado péssimo e um
resultado razodvel, em que ele fez um abaixamen-
t0 tipo endoanal. E mesmo na literatura tenho
divida que se possa fazer, como existem traba-
lhos, um abaixamento de célon e simultaneamen-
te uma mucosectomia em lesBes como estas em
gue a mucosa estd extremamente infiltrada, extre-
mamente fixa & submucosa.

Insistimos, este € um ponto importante, no
diagnéstico diferencial entre processo actinico e
neopldsico para uma conduta mais condizente.
Isto as vezes é dificil, porque a gente entra numa
drea extremamente fibrética, faz-se bidpsias, faz-
se eventualmente punc¢8es bibpsias e 0 material
vem sempre com um processo inflamatdrio. De
modo que, sempre que possivel, insistir nesse
diagnéstico diferencial.

E queria, como complemento, dizer que o mais
importante disso tudo, na minha maneira de
entender, é se fazer a profilaxia das complicacSes,
com uma vigildncia muito atenta e seguida do
médico, e particularmente do proctologista, que
tem af um papel extremamente importante,
acompanhado do radioterapeuta. Para ndo aconte-
cerem lesBes extremamente graves como de doen-
tes com carcinoma epiderméide, que ficam com
radiodermite actfnica, muito mais grave do que o
eventual carcinoma epidermdide de pele, que uma
resseccdo focal muitas vezes cura. Ou como
outros, que ficam com ffstulas vésico-reto-
vaginais, que sdo operadas e terminam com
drenagens e colostomia. Isto para. mostrar real-
mente a importdncia e a gravidade dessas lesSes.





