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CANCER DO RETO — POSSIBILIDADE DE
PRESERVAGAO DO MECANISMO ESFINCTERIANO

J.C. Goligher

Senhora Presidente, senhoras e senhores: quan-
do alguém tem a mé sorte de desenvolver um
cancer em qualguer parte do corpo, a primeira
coisa que se lhe ocorre é livrar-se desse cancer e
destrui-lo o ‘mais rapidamente possfvel. Quando
esse cdncer acontece ser no reto, esta ainda é a
prioridade méxima de quz'quer pessoa, mas €
uma béncdo quando essa remogdo pode ser feita
sem que seja por intermédio de uma colostomia
permanente, desde que, naturalmente, o fato de
se evitar a colostomia ndo impliqgue em um
aumento da mortalidade ou morbidade ou ainda,
ndo implique na diminuicdo das perspectivas de
uma cura.

Agora, no que diz respeito aos carcinomas,
quando localizados na parte superior do reto, esse
ideal pode ser conseguido de maneira satisfatoria
pela operacdo de resseccdo anterior, introduzida
pela Clinica Mayo em época anterior a Guerra. E
tem havido uma experiéncia muito grande com
esse tipo de operacdo gue demonstra ser uma
cirurgia segura, t30 segura quanto a abddmino-pe-
rineal, e dé bons resultados a fongo prazo quanto
a abddmino-perineal, além de permitir um bom
funcionamento intestinal. Entdo, atualmente ja é
aceito que para praticamente todos os tipos de
tumores da metade superior, a ressecgdo anterior
é a resposta. Ndo hd discussdes a respeito disso.

A controvérsia comeca na hora da remogdo.de
carcinomas. localizados mais abaixo, aqueles situa-
dos no terco inferior, onde ainda predomina a
incerteza. E durante muito tempo, os cirurgides
ndo se sentiam felizes tendo que conservar O
esfincter em operacBes de carcinomas localizados
naquele nivel, por diversos motivos. Aqui estdo
algumas dessas razdes: havia dificuldades de or-

dem técnica em algumas dessas operagdes, proce-
dimentos de pull through, o grau de mortalidade
era um pouco aumentado, depois freglentemente
a convalescenca era muito prolongada e, talvez o
mais importante, o funcionamento intestinal era
de md qualidade e os médicos gue tinham gue
realizar essa operacdo, depois de lutar com os
pacientes durante todo o perfodo de convalescen-
¢a, descobriam que no final seus pacientes ndo
tinham continéncia. Finalmente, 'havia esse medo
crescente de que essas operacdes afinal ndo
fossem tdo radicais como a abddmino-perineai,
para tumores dessa parte baixa do reto. .

Bem, por todas essas razdes, a opinido dos
cirurgi®es variava muito sobre essa questdo. Algu-
mas vezes, 0s cirurgiBes eram favordveis a essa
operagdo, outras vezes fugiam dela. Mas, nos
Gltimos sete ou oito anos, tem havido um
aumento de interesse pelos tumores nessa parte do
reto, com preservacdo do esfincter, em operac3es
de diversos tipos. E é sobre isso que eu quero
falar hoje. Concordo que j& se falou bastante
sobre isso neste Congresso e inevitavelmente vou
ter que repetir coisas j& ditas anteriormente por
outros conferencistas, na maior parte das vezes
para concordar com eles, mas, algumas vezes, para
discordar. ,

Vdrias s8o as operacBes disponiveis. Pode ser
gue haja outras mas estas sdo as que ja& foram
usadas: resseccdo abddmino-endoanal pull through
— j& vimos ilustracGes desse tipo de operacdo e de
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suas .vérias técnicas. Uma das mais populares na
inglaterra e nos Estados Unidos durante algum
tempo foi aquela chamada de técnica cutitumble,
com a qual os senhores neste pafs estdo muito
familiarizados, mas perdeu um pouco do seu
favoritismo ultimamente. Depors, a abddmino-
transanal, desenvolvida por Parks, onde se faz
uma anastomose suturada do canal anal. Esta
também teve um periodo de apogeu. A abdémi-
no-sacra era uma operacdo antiga, originalmente
realizada na Alemanha, por pessocas como Kraski,
mas nhunca popular N0 meu pafs e realmente
nunca popular nos Estados Unidos, exceto com
um ou dois cirurgides como o Dr. Localio, em
Nova York, um cirurgido espléndido que faz essa
opera¢do muito bem e a torna bastante atraente.

Mas o fato é gue nunca foi muito popular e
apresenta algumas dificuldades de natureza técni-
ca. Depois, existe uma outra versdo dela onde, ao
invés de se fazer uma incisdo atrds do anus, faz-se
a incisdo para o anus e divide os esfincteres €, em
seguida, 0s reconstrdi; isto é para a fase perineal
ou baixa. Mas esse € o método de Yoke Mason
que, mais uma vez, ndo chegou a entrar em
moda. Depois, temos a resseccdo anterior baixa
extensa usando o grampeador circular. Esta opera-
¢do j& foi muito falada neste Congresso e € sem
divida 0 método mais usado em casos localizados
no terco intermedidrio e parte superior do terco
inferior. Essa realmente.varreu o mercado, pode-
se dizer, e a média a seu favor é de 100 para cada
uma de qualquer outra operacdo realizada.

Entdo, essa é a situagdo atual. Nao estou
dizendo que as outras opera¢Bes ndo sejam boas;
todas tém a sua vez, mas por diversas razes,
principalmente por conveniéncia, as pessoas termi-
nam escolhendo esta Ultima. Somente quando
esta ndo é aplicdvel é que se trata de usar algum
outro método.

Quero falar sobre um ponto, antes de entrar
nos detalhes da técnica, que ¢é apenas para
lembrar a todos que um importante passo na
técnica de qualquer resseccdo baixa € a mobiliza-
¢do do reto durante a operagdo, porque quando O
reto é liberado até a juncdo anal-retal e os
ligamentos laterais sdo divididos, o intestino fica
reto e perde suas curvaturas, aumenta de tama-
nho, de modo que uma lesdo que estd localizada
muito em baixo, digamos, cinco ou seis centime-
tros da margem anal na sigmoidoscopia, antes da
operacdo, se eleva um pouco, para talvez 7cm ou mais
e entdo, pode-se realizar uma ressec¢do com uma
margem de seguranca e deixar um coto retal mfnimo
adequado para uma anastomose. Ent8o esta ¢ uma
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consideragdo muito importante gque torna a res-
sec¢do possivel em alguns casos onde, & primeira
vista, devo dizer, nos faz pensar se haveria uma
possibilidade.

Outro ponto que quero tratar é que ao se fazer
esse tipo de ressec¢do, geralmente € desejével se
mobilizar ndo somente o célon sigmbide mas
também o descendente até o dngulo esplénico, de
modo que teria um intestino grosso muito frouxo
que desce e se estica facilmente, até a pélvis
baixa, ndo como uma linha reta, mas em zigueza-
gue, uma peca de intestino muito frouxa. Este é
um ponto importante.

Outro ponto importante é a margem de segu-
ranca sobre a qual nos falou o Dr. Khubchandani.
As opiniBes variam sobre a extensdo da margem
de seguranga. Em uma determinada época, fomos
dominados pela idéia de que necessitévamos de
manter cerca de quatro ou cinco centimetros de
intestino aparentemente normal distal a les3o,
mas foram feitos vérios estudos muito bons e ele
mencionou um — € eu tenho conhecimento de
mais uns quatro, através dos anos, mostrando que
se vocé acompanhar os pacientes apés a resseccdo
anterior, aqueles que ficam com uma borda muito
pequena de, digamos, dois centimetros, aparente-
mente tiveram td0 bons resultados como agueles
que ficaram com cinco centimetros. Entdo, a
maior parte das pessoas agora pensam gue uma
margem de 2 a 2,5 cm é o suficiente. Entretanto,
devo lhes avisar, sempre que os senhores remove-
rem um espécimen, ao fazer a resseccdo, que &
importante observar imediatamente a margem
porque é fécil julgar mal essa margem e acabar
seccionando na margem inferior do tumor.

Como disse, a operagdo com grampeador
acambarcou 0 mercado e existem diversos mode-
los: a maquina russa original, com uma unica fila
de grampos que devem ser introduzidos a mdo, de
modo que demora um pouco, cerca de 3 minutos.
O 'mais diffcil é que temos que desmontar a
maquina, fazé-la em pedacos apds a utiliza¢do,
lavar, limpar e montd-la mais uma vez. Bem, isto
& trabalhoso e devido a isso a maior parte das
pessoas agora utiliza métodos mais praticos, as
maquinas americanas, tais como © grampeador
EEA, gue é muito popular.

Tudo o que posso dizer é que usei todos esses
aparelhos e ndo creio que haja qualquer diferenca
na sua eficdcia ao se fazer uma anastomose. A
diferenca estd na conveniéncia de .sua utilizagdo,
pois esses aparelhos americanos sdo muito mais
simples, mas, também, mais dispendiosos. Para se
fazer cerca de 100 anastomoses com © aparelho
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russo o custo ¢ o mesmo da maquina original que
é de aproximadamente 1.500 libras esterlinas;
pode-se conseguir quantidade de grampos suficien-
tes para se atender até 200 casos. J4 esse custo
com o aparelho americano é bastante maior, creio
que cerca de 12.000, o que é uma quantia muito
grande de dinheiro. Mas o fato € que essas s3o as
maguinas existentes no momento

Eu continuo esperando e torcendo pelo apare-
tho japon8s mas ainda ndo apareceu. Provavel-
mente vai ser mais barato e t8o eficiente quanto
os demais!

O Dr. Khubchandani enfatizou também que
com a utilizacdo desses aparelhos é  possivel
inserir o grampeador pelo alto, através de um
orificio no coto do célon, até o local da
anastomose, ou por baixo. Bem, eu ndo tenho
ddvida que a insercdo pelo alto é muito traumati-
zante para o célon. O célon geralmente é bastan-
te estreito, comparado com o reto e os cirurgifes
vdo querer usar um grampeador que seja 0 mais
largo possfvel. Se introduzirmos um aparelho
largo através do coto do c6lon, este serd extrema-
mente alargado. Creio que é muito melhor intro-
duzir o aparelho por baixo, mas para fazer isso é
necessario que o paciente esteja em boa posicdo.
Essa posicdo foi originaimente introduzida por
um cirurgifo alemdo, Martin Fishner, em Heidel-
berg, e foi popularizada por pessoas como Lloyd
Davies e pelos meus colegas que me antecederam
no Hospital de St. Mark’s. E preciso ter um borr
apoio para as pernas ¢ uma almofada em baixo
do sacro. Tamhém é uma posicdo excelente para
qualquer cirurgia no reto.

Os senhores poderdo passar de uma operagdo
abddmino-perineal para uma via sacral, para uma
ressec¢do anterior muito baixa com um grampea-
dor, ou para um tipo de anastomose abddmino-
anal. Estou mencionando isto porque nos Estados
Unidos esta posicdo ndo é muito usada, o que é
uma pena. Mas, é muito usada na Gra-Bretanha,
de fato é rotina na Gr&-Bretanha e também ¢
bastante usada na Europa de um modo geral. Este
é um ponto muito importante a se considerar.

Qutro ponto ainda sobre a operacdo com
grampeador ¢ a maneira como preparamos o
célon; nés o imobilizamos, imobilizamos o reto,
pincamos, e depois fazemos a irrigagdo por baixo.
Mais uma vez, isto é possivel desde que o
paciente esteja na posi¢do de Lloyd Davies, e em
seguida, vamos seccionar abaixo da pinga. No
meu ponto de vista, um passo importante nesta
operacdo é a insercdo do aparelho no  reto.
Parece-me que, comparado com isso, tudo 0 mais

é relativamente sem importdncia. Creio que a
maior parte dos problemas com esta operacdo ¢ a
md insercdo do aparelho no reto, e em primeiro
fugar, gostaria de dizer que é geralmente impos-
sfvel, no caso de uma ressec¢do anterior realmen-
te baixa, usar o aparelho especial duplo para
passar o fio no coto retal. E uma completa perda
de tempo pensar nisso para uma resseccdo baixa,
pois é inteiramente impossivel usar esse aparelho
e atravessar uma agulha reta. E preciso usar uma
sutura manual.

O material deve ser de qualidade que deslize
com facilidade, como o profene monofilamentar e
ndo pode ser fraco, mais delgado do que o 1-0
porque o reto tem uma estrutura dura e tem que
ser bem apertado. Se os cirurgides usarem o 2-0
ou o 3-0, a sutura pode arrebentar. Entdo, para o
coto retal o nimero minimo é o 1-0. E este é 0
método que eu utilizo: de fora para dentro, mais
uma vez, e ainda outra vez. E conforme isto vai
sendo feito, a mucosa fica virada para dentro.

O grampeador de furo duplo é excelente, se
quiserem, para o coto do célon. Também é bom
para um coto retal alto, mas ndo para o baixo.
Com o instrumento j4 dentro e o coto retal
amarrado, o instrumento é fechado. Mas antes de
fechd-lo, ¢ importante puxar para cima o coto do
célon de modo que ndo fique uma mucosa frouxa
ou parede. Da mesma forma, o assistente empurra
0 aparelho para cima, de maneira firme, de modo
que ndo figue pedaco de intestino frouxo. Depois
de fazer isso, os senhores fecham o aparelho e
disparam. E muito importante olhar os anéis
porque se ¢ anel estiver incompleto isto provavel-
mente significa que a anastomose estd incompleta.
Se estiver completa, entdo, provavelmente tudo
estd bem.

Mas pode-se fazer ainda outra coisa para
verificar se a anastomose estd correta, durante a
operacdo. Pode-se fazer um ‘‘teste de borrachei-
ro’’. Coloca-se uma solucdo salina, na pélvis, até a
borda. Em seguida o cirurgido ou um assistente
colocam um cateter no &nus e inflam. Se houver
algum vazamento o ar saird e fard bolhas demons-
trando que realmente hd um vazamento.

0s senhores poderdo dizer: "Mas, n§o se pode
ver o vazamento olhando a anastomose de ci-
ma’’? Bem, pode, desde que seja uma anastomose
alta. Eu ndo estou realmente convencido de que é
preciso usar um grampeador para uma resseccdo
anterior alta. Ele vai ser usado em uma anastomo-
se baixa e as vezes é td0 baixa que ¢é dificil ver a
parte de fora, pelo alto. E quando se estd
tentando ver a parte de fora, pode-se acabar
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estragando a anastomose. Por isso € que esse teste
de insuflacdo de ar é melhor.

Af, os senhores vdo me perguntar: “E o que é
que se faz quando se encontra um vazamento? '’
Bem, creio gue com esse tipo de anastomose
baixa de que estou falando, se houve um vaza-
mento, a melhor maneira de cuidar dele £
passando um espéculo anal de duas valvulas
através do énus, a partir de baixo, 0 que se pode
fazer facilmente desde que o paciente esteja na
posicdo de litotomia correta. Creio que esta é a
melhor maneira de cuidar disso. E nesses casos,
acho que faria uma colostomia transversa de
protecdo.

Gostamos muito de fazer controle radioldgico.
Temos feito isso praticamente desde que realizo
cirurgias € mostram anastomose, mas somente
depois de um periodo de duas semanas.

Eu penso que realmente essa operacdo ajuda a
estender o alcance da ressec¢do anterior. Reco-
nheco que em cada 100 que aparecem -para
tratamento de carcinoma do reto para excisdo,
podemos provavelmente aumentar 0 nimero de
casos que podem ser tratados por meio de
resseccdo anterior em até 10, se dispusermos do
grampeador. E, se ndo dispusermos do grampea-
dor, provavelmente esses 10 casos podem ser
tratados por meio de algum outro método de
resseccdo que preserve 0 mecanismo esfincteriano,
mas esse outro método envolveria uma técnica
abddmino-anal pull-through ou abddmino-sacro,
operagOes que envolvem outros problemas.

Entdo, penso que esta é a grande utiliza¢do
desta operacdo. Mas, naturalmente, para se poder
ter confianca nessa opera¢do, para esses tumores
baixos, é preciso uma certa pratica com os
tumores altos. Entdo, ndo estou protestando
contra aqueles que acham que deve ser usada para
tumores altos também.

Agora, alguns comentarios.

Deiscéncias anastométicas: bem, temos casos de
deiscéncias anastomoéticas depois desta operagdo
com grampeador; ndo hé evidéncia que mostre
que a sutura manual produz menos deiscéncias.
Os arquivos controlados por Beaton Kelly mos-
tram que os dois métodos sdo igualmente bons,
ou igualmente maus, se assim preferirem. Tam-
bém confirmam que, nessa experiéncia controla-
da, cerca de 10% dos pacientes que lhes chegaram
as mdos, ndo poderiam ser julgados porque o0s
cirurgides disseram: ‘‘Bem, nesse nfvel eu ndo
poderia ter feito uma sutura manual.”” Entdo,

foram retirados de julgamento, mas puderam ser
feitos com o grampeador, 0 que demonstrou que
10% dos casos puderam ser tratados com ©
grampeador onde a anastomose manual era impos-
sfvel. Entdo, os senhores terdo alguns vazamentos,
especialmente nos casos baixos, mas esses casos
ndo chegardo a oito ou dez por cento e, ao que
parece, também ndo causam muita morbidade.

Ocasionaimente surgem casos de hemorragia.
Tivemos quatro ou cinco casos de hemorragia nas
séries que mencionei de quase 200 pacientes,
porque 0s grampos ndo produziram uma hemos-
tase total. Geralmente a hemorragia é pequena e
nunca foi preciso fazer nada além de uma ou
duas transfusdes de sangue.

Estenose: bem, algumas pessoas afirmam que
hd bastante incidéncia de estenose, mas esta ndo é
a minha experiéncia e nem a experiéncia da maior
parte dos cirurgies. Eu tive, creio, trés ou quatro
estenoses que se consertaram pela passagem das
fezes no devido tempo. Entdo, ndo creio que isso
seja um problema, embora acontega ocasional-

mente. _
Aporte de mortalidade e morbidade: ndo creio

que haja qualquer diferenga entre esta ou outras
formas de resseccdo que preserve o esfincter.
Existe alguma morbidade ou mortalidade, mas
ndo é excessiva.

Resultados funcionais: as pessoas dizem: '‘bem,
0 qgue acontece com aquela anastomose muito
baixa'’? ‘“Bem, que tipo de fun¢do esses pacien-
tes tdm’? A resposta é que no comego, O
funcionamento é péssimo, pois 0s pacientes tém
diarréia forte, com até 8, 10, 12 movimentos por
dia. Gradualmente, isso vai melhorando, talvez
haja incontinéncia a principio mas, com o passar
do tempo, semanas, ou talvez trés a seis meses, 0s
intestinos conseguem chegar a um nivel de fun-
cionamento aceitdvel. Entdo, de acordo com a
minha experiéncia, 0s pacientes conseguem chegar
a um bom nfvel de funcionamento, mas no infcio
é muito desapontador para os pacientes.

Com uma anastomose muito baixa, freqlente-
mente eu faco também colostomia de cobertura.
E depois de a colostomia estar fechada durante
dois meses, os pacientes ficam achando que essa
diarréia é um problema muito perturbador. Mas
geralmente acaba dando certo.

Cura final: vamos ver o que posso dizer sobre
esse assunto. Antes de falar sobre:isso, gostaria de
mencionar que atualmente este é o tipo de
ressec¢do para preservar o esfincter que os cirur
gides fardo no tratamento do cdncer do reto.
Vamos pensar numa hip6tese de recebermos 100
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pacientes, sem qualquer critério de selecdo, para
tratamento por um dos métodos de que dispuse-
mos. Que tipo de. operagdo vamos usar? Bem,
reconheco que em cerca de 55 desses pacientes
com lesBes principalmente no tergo superior do
reto, do sigméide retal, farfamos uma ressec¢do
anterior com sutura manual, ou com o grampea-
dor, se preferirem. Entdo, isso deixa mais 15
onde se pode fazer uma opera¢do com preserva-
¢do do esffncter, desde que seja uma técnica mais
elaborada do que a ressecgdo anterior comum
com sutura manual. E esta é a zona diffcil, os
15% dos casos onde os diversos cirurgides vdo
fazer coisas diferentes, onde eu usaria principal-
mente a resseccdc anterior baixa extensa, com o
grampeador, mas outros cirurgides, como o Dr.
Localio, usariam uma abddmino-sacra. Entdo, esses
15 mais 55 perfazem 70 pacientes que seriam
tratados pela maior parte dos cirurgides expe-
rientes pela resseccdo que preserva o esfincter. E
deixariam, provavelmente, 30% para uma excisdo
abddémino-perineal. Mas, nesses 30, conforme
mencionei, seria possfvel, em alguns casos, fazer
uma operacdo limitada, sem remocdo do reto,
mas simplesmente removendo o tumor primario.
Entdo, para acrescentar, quatro ou cinco dentre
esses 100 pacientes estariam capacitados a receber
uma excisdo local ou destruicdo do tumor primé-
rio, dependendo da filosofia do cirurgido. Existem
alguns cirurgides, talvez das escolas mais antigas -
talvez eu pertenca a essa escola, ndo sei — mas
certamente, alguns cirurgi®es da velha escola
digam: “‘excisdo local para cédncer? N&o, ndo
creio que essa operacdo seja satisfatéria’. Mas nédo
creio gue estejam certos porque se pensarmos na
patologia, se levarmos esses 100 casos que fizeram
uma excisdo retal para o patologista, a fim de
serem ‘classificados pelas categorias de Duke,
vamos descobrir que 15 estdo na categoria
Duke A.

Bem, como os senhores sabem, a Categoria A
de Duke significa que o crescimento esté confina-
do & parede do reto, que ndo vai além disso.
Entdo, por que deve-se remover mais do que O
tumor e exatamente aquela porcdo da parede? E
isto é verdade. Mas, naturalmente, isto é um
diagndstico patologico. E possivel identificar-se
esses €asos clinicamente? Como podemos selecio-
ng-los?

Ao tentarmos selecionar clinicamente 0s casos
que possam ser Duke A, a maior parte das
pessoas tendera a ir ndo para os 15% de casos
Duke A, mas para aqueles 3 ou 4% de casos Duke
muito favoréveis, casos Duke A, aqueles em que O
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tumor ndo atinge o musculo e fica confinado &
mucosa e submucosa e nesse caso tentam e
conseguem uma lesdo favorével.

Que tipos de critérios sdo utilizados? Esses sdo
0s critérios que as pessoas usam, na tentativa de
selecionar clinicamente esses casos: protuberancias
ndo superiores a 3cm de didmetro, ndv muito
ulceradas, mével na capa do musculo, ao se
palpar; nenhum nédulo linfético pararretal palpé-
vel e, finalmente, na bibpsia, uma lesdo pelo
menos moderadamente bem diferenciada. E se
selecionarem dessa maneira, podem esperar rece-
ber pacientes com o que é chamado de '‘carci-
noma inicial” (early carcinoma).

Mas aqui temos uma dificuldade que ¢é a
seguinte: quando Duke definiu essas categorias,
ficou mais ou menos implfcito que um Duke A,
conforme descrevi, s3o aqueles confinados & pare-
de, sem nédulos; um Duke B se espalhava pela
parede, ainda sem nédulo; e um Duke C se
espalhava pela parede e apresentava nédulo. O
gue € ignorado é o fato de que um certo nimero
de pacientes cujo tumor se confina a parede retal,
na realidade um Duke A, apresentam nddulos
linfdticos. E Bason Morson e, mais recentemente,
Jeni, mostraram que se tomarmos uma grande
guantidade de espécimens ou excisdes retais e 0s
dissecarmos, teremos 11% de pacientes com esses
carcinomas iniciais, confinados a8 mucosa e a
submucosa com metdstase linfdtica. Entdo se os
senhores selecionarem os seus pacientes como tu-
mores iniciais, ainda permanecerd o fato de que
11% terdo metdstases em linfonodos.

Isto quer dizer que se os senhores usaram uma
excisdo local, esses 11% ndo vdo ficar curados com
essa operagdo. Por outro lado, nenhum dos 100
pacientes tratados por excisdo local apresentars
grau de mortalidade; entdo os senhores termina-
rdo perdendo esses 11 pacientes. Agora, se 0s
senhores fizeram uma excisdo abddmino-perineal
nesse mesmo grupo de tumores iniciais, ou que
clinicamente o0s senhores pensaram que eram
tumores iniciais, lesGes Duke A muito incipientes,
0s senhores também terdo 11% com metéstase e o
fato de fazerem uma excisdo abddmino-perineal
ndo significa que vdo curar todos. Na verdade, s6
vdo curar cerca de 5% desses 11. Entdo, isso vai
constituir em uma desvantagem e além disso vdo
ter um percentual maior de mortalidade que
poderia ser, os senhores sabem, 1% se estivermos
tratando com pacientes sauddveis, ou até 10%, se
estivermos tratando de pacientes ndo saudéveis.
Entdo, na verdade, os senhores poderdo perder
5+ 1, isto &, seis pacientes se estiverem tratando
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de pacientes sauddveis, ou poderdo perder
5+ 10— 15% dos seus pacientes. se fizerem uma
excisdo abddmino-perineal.

Entdo, como os senhores podem verificar, o
problema entre escother uma excisdo local e uma
operacdo radical é primordial. E os diferentes
cirurgiBes também véem essa questdo de maneira
diferente. Meu enfoque ¢ o de aconselhar os
pacientes jovens e sauddveis, caso tenham um
tumor pequeno e favordvel, a considerar uma
excisdo abddmino-perineal. Mas, naturalmente eles
podem rejeitar essa opcdo porque se sentem
inclinados a evitar uma colostomis, que muitas
vezes é dificil e temos que estar de acordo com
0s pacientes. Mas certamente, aqueles pacientes
ndo tdo sauddveis, que tém uma lesdo favoravel,
creio que hd um forte argumento a favor do
tratamento local.

Deixem-me ilustrar o que estava dizendo, mos-
trando-lhes um paciente que veio me procurar,
creio que for hd 10 anos atrds, com uma pequena
lesdo de aproximadamente 2cm de didmetro,
movel, na parede retal e ndo havia nédulos
linfaticos palpdveis e na biépsia foi bem diferen-
ciada. Quando vi este homem relativamente jo-
vem, disse-lhe que, com um tumor naquele nivel
e naquele estdgio segundo a minha opinido, a
melhor operagdo para ele, porque naquela época
ndo faziamos tantas operacdes que preservassem O
esfincter como as que fazemos agora, era a
amputacdo abddmino-perineal. Mas ele ndo quis
ouvir falar nisso. Ele disse: ‘Ndo quero fazer essa
operacdo, que fica com um 4&nus iliaco e com
uma bolsa. Serd que o senhor ndo poderia fazer
outra coisa_ qualquer? ' Bem, depois de discutir-
mos muito o assunto, ele se manteve firme e eu
disse: “Bem, eu poderia tratar de outra maneira,
destruf-lo com uma corrente elétrica, ou tira-lo
com uma pequena operagdo’’. Mas eu acreditava
que, no caso dele, o melhor tratamento seria uma
operacdo maior. Ele disse que ia pensar no
assunto. Ele se foi e quando voltou me disse:

“mudei de opinido, vou fazer a cirurgia grande’’.

Isso foi feito e o espécimen que foi removido
tinha dois linfonodos, com metdstase. E este
homem estd vivo e bem, dez anos depois. Agora,
se eu o tivesse tratado com a excisdo local, o
resultado njo teria sido tdo bom, e ndo sei se
teria sido capaz de salva-lo ou ndo.

No tratamento local eu prefiro tirar a lesdo ao
invéds de destruf-la com diatermia ou raio-x,
porque podemos com isto ter um bom espécimen
para exame, para que o patologista 0 examine e
possa dizer se a nossa idéia de que era um tumor

bem diferenciado e confinado & submucosa estava
correta ou ndo. Se ele diz que ndo chegou ao
musculo e era bem diferenciada, entdo, ficamos
feliz com a operagdo. Se, por outro lado, ele diz
que é mal diferenciada em partes, ou que é mais
profunda do que pensamos, entdo temos que
voltar ao paciente e aconselhd-lo a fazer uma
excisdo abdOmino-perineal.

Eu disse que gostaria de mencionar apenas uma
coisa sobre os resultados finais dessas ressec¢Oes
que preservam o esfincter. As pessoas me dizem:
“E na realidade seguro fazer essas ressec¢Bes
muito baixas? Ndo vamos ter muitas recidivas? '
Ainda ndo sabemos se vamos ter muitas recidivas
depois dessas ressec¢Bes que preservam o esfinc-
ter. Mas a maior parte dos cirurgides na Gra-Bre-
tanha, como eu e outros, ainda ndo tivemos
muitos casos de recidivas, mas duas pessoas tém
30% de recidivas locais: um cirurgido na Suécia, e
Hearst, no Sul da Inglaterra, e isto & muito
perturbador.

Mas quero lembra-los que naturalmente todos
temos casos de recidivas, mesmo depois de exci-
sOes abddmino-perineais, onde as recidivas sdo
muitas, possivelmente devido a linfonodo metasté-
tico de nédulos internos no ilfaco Entdo, pode-
mos aceitar uma certa incidéncia de recidivas
locais, mas se este ndmero for muito alto, entdo,
creio que ficarfamos muito preocupados.

E a outra informacdo que quero lhes dar é que
hd muitos anos atrds, quando o Dr. Wall e outros
cirurgiBes estavam usando as cirurgias pull
through para carcinomas do reto, embora usassem
uma técnica que ndo achamos ser boa e que est

fora de uso, do ponto de vista patoldgico, essas
operagBes tinham a mesma. ampliddo das que
estdo sendo realizadas atualmente. E descobriram
gue de fato a taxa de sobrevivéncia era mais ou
menos a mesma, apds-a pull through, para
tumores da parte mediana do reto, como para a
excisdo abddmino-perineal. Falta verificar se o
mesmo se aplica para este grupo atual de ressec-
¢cBes muito baixas gue estdo sendo feitas atuaimen-
te. Entdo, no presente momento, a idéia é que
podemos usar esses métodos com seguranca, mas
devemos estar atentos e dispostos a criticar nossos
proprios resultados, além de verificarmos se de
fato ndo estamos tendo uma -incidéncia maior de
recidivas locais, particuiarmente na linha de sutu-
ra o que poderia ser uma clara indicacdo de
remocdo inadequada.

Senhora Presidente, quero encerrar pedindo
desculpas por ter excedido o tempo regulamentar.





