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RESUMO: Oreto é, sem divida, olocal de maior incidéncia de
cancer, no intestino grosso, nio considerando seu comprimen-
to em relagdo aos célons. Cerca de 50% dos carcinomas do in-
testino grosso estiio localizados nesse segmento ¢ 80 % deles, ao
alcance do toque digital. O ficil acesso ¢ a expressio clinica
marcante, de aparecimento prematuro, permitem o diagndsti-
cosimples e oferecema oportunidade paraum tratamento pre-
coce com melhor possibilidade de cura. Porém, a complicagio
pos-operatéria mais comum, no cincer do reto, quando o tra-
tamento é considerado curativo, é a recidiva local. Esse feno-
meno faz com que o cincer do reto tenha evolugio e sobrevida
semelhante ao cincer de outros segmentos do intestino grosso,
onde o desenvolvimento do tumor é mais silencioso e o diag-
ndstico mais tardio. Aquele fato deve estar relacionado a técni-
ca cirdrgica e & remogéo inadequada do tumor e dos sftios co-
muns de implanta¢io metastitica. Esse perfil, no entanto, tem
sido modificado, nas Ultimas duas décadas, como pode ser ob-
servado ao se avaliar os resultados oncoldgicos ¢ funcionais da
técnica de total excisdo do mesorreto (TEM) e nos enscjaa opor-
tunidade para implementar sua difuséo.

UNITERMOS: cancer do reto; recidiva local ; preservagio do
esfincter anal

A abordagem terapéutica do cincer do reto sofreu im-
portantes modificagGes nos tltimos 25 anos**, Até o final
da década de 70, a amputagio abdominoperineal era o pro-
cedimento de escolha para o tratamento da grande maioria
dos pacientes comcéncerdoreto. Aconservagiodoesfincter
ficava reservada para os tumores do 1/3 superior e a amputa-
¢ho era feita em 60% dos tumores do 1/3 médio e em 95%
dostumoresdo 1/3 inferiordo reto. Atualmente, como cres-
cente nimero de procedimentos que preservamo dnus, a ci-
rurgia de Miles tem sido usada em apenas 7% dos tumores
do1/3médioe em 67% dos tumores do tergo inferior do reto,
o que significa uma diminui¢io de 70% no seu uso.

Na Inglaterra, entre 1972 ¢ 1986, a amputagio abdo-
minoperineal do reto, para o tratamento do cincer, caiu de
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59 para 30%, sem prejuizos oncolégicos e com a vantagem
de melhorqualidade de vida'®?, pela auséncia da colostomia
definitiva.

Os estudos que mais contribuiram para a ocorréncia des-
sa mudanga foram os que demonstraram a possibilidade da
diminui¢do da margem distal de ressecgio do tumor para 2
cm>813), os que introduziramos dispositivos mecanicos para
anastomose®, os que evidenciaram os bons resultados fun-
cionais da reconstrugéo coloanal®® !9, evitando a colostomia
permanente, e mostraram evolugio pds-operatéria com bai-
xa recidiva local®, Entretanto, resultados discordantes de
diferentes autores em relag¢do & morbidade pés-operatéria e
a reincidéncia pélvica de tumor!*141619 com os novos pro-
cedimentos técnicos, deixava claro que nio estava sendo
possivel controlar a pior complicagio da cirurgia do cincer
do reto que € a recidiva local®?,

McArdle e Hole" ao analisarem essas variagGes, entre
cirurgides ingleses, formularam a hipétese de que esse cin-
cer estava sendo manipulado de forma indiscriminada e,
sobretudo, inadequada. Assim, além do comportamento bi-
olégico do tumor, importante varidvel para o prognéstico,
surgiu o cirurgido - sua experiéncia, habilidade e técnica
ciriirgica - como varidvel no tratamento, explicando os dife-
rentes dados da literatura®'s 2, Corroborando com essa ob-
servagao hd elementos oriundos de centros especializados,
de diferentes partes do mundo, evidenciando padrio cons-
tante de alto indice de cura, baixa morbi-mortalidade e ni-
mero pouco expressivo de recidiva local(10121517.22.23),

A despeito disso, sabe-se que a recidiva é problema per-
sistente que envolve muitos fatores, nem sempre passiveis
de controle. A investigagio sistemdtica feita para detectar
ninhos de células neoplisicas isoladas nos tecidos perirretais,
ap6s cirurgias consideradas curativas, fornece dados que
confirmam essa assertiva®?), Adam e col.®?, examinando
pecas cirirgicas extirpadas de pacientes com cincer de reto,
detectaramenvolvimento da margem circunferencial do reto
em 25% dos casos em que o cirurgido considerou a extirpagao
como curativa €, nesses, a recidiva local foi significativa-
mente mais freqiiente do que aqueles em que 2 margem cir-
cunferencial estava livre.

O reconhecimento desses ferdmenos contribuiu para
reorientar as investiga¢des no sentido de explicar as dife-
rengas apresentadas e buscar métodos para a obtengido de
melhores resultados!%393L.23.2427 Comisso, foramintroduzi-
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dos a diminuigio da margem distal de seguranga®®'®

12270 a mais adequada selegdo de pacientes, ao método
ciriirgico de tratamento considerando a idade, sexo, peso,
grau de diferenciagdo da lesdo, seu tipo de crescimento,
invasdo®, tamanho e seu grau de fixa¢do®h 3, a defini-
¢dodatécnica cirlrgica mais apropriada, com preserva-
¢io da continéncia e dos objetivos oncoldgicos® 152130,
ouso de grampeadores®!?, ou a execugdo de anastomo-
se manual, feita pelo dnus®®3%), caracterizando, assim,
as mais importantes conquistas, das @ltimas duas déca-
das, para o tratamento do céncer do reto*?,

As vantagens dessas conquistas sdo de significado pes-
soal, institucional e social. Livra o paciente da colostomia,
a institui¢do e o paciente do indice expressivo de complica-
¢bes que inclui mortalidade, infecgio e a recidiva local que,
nas amputagdes consideradas curativas, atinge a média de
25%*, ¢, ainda, possibilita melhor qualidade de vida®*39,

Modalidades de tratamentos com preservagio
esfincteriana

Os métodos de tratamento do cincer do reto, conscrva-
dores e convencionais, incluem:

Abordagem direta da lesio”?
* irradiagdo intracavitiriat®’®

* eletrocoagulagio®®

* excisdo transperitoneal® e

Ressecgdo radical do mesorreto com anastomose
coloanal®3%49

Abordagem direta da lesdo

Osresultados daabordagem direta da lesdo témsido com-
parados com aqueles obtidos com a cirurgia radical“b. A
despeito da diferenca entre as populagdes cotejadas, os au-
tores insistem em mostrar percentuais de uma e de outras,
com vantagens para o tratamento local, quando a excisio é
possivel®:4, O estudo de grupos de pacientes selecionados,
comcincerdereto classe T, e T, e tratados assim, t€m como
resultados sobrevida de 89%, em cinco anos, ¢ recidiva lo-
cal de 19%, com chance de cirurgia radical para cura na
metade delesD,

Para que esses dados sejam persistentes semelbantes ou
melbores do que os que se observa quando se emprega méto-
do mais radical de tratamento, é imperativo que se faca sele-
¢do adequada dos “casos”, como ji foi mencionado. A essa
sele¢do, podem-se acrescentar os pacientes que tém doengas
sistémicas associadas que sio contra-indicagio para cirurgi-
as de maiores portes, os pacientes com metdstases a distincia
nos quais a radicalidade do tratamento da lesdo original ndo
trard beneficio ou mudangas na evolugio da doenga e, final-
mente, 0s pacientes que recusam o tratamento radical.

As caracteristicas destaciveis que favorecemotratamen-
(313234 41,42 g5 o
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*tumor< 3 cm

* boa diferenciagio histolégica

* lesdo ndo-ulcerada

* lesdo superficial e mével, de preferéncia as que tém
base de implantagio menor que o corpo de crescimento
da lesdo.

Esses aspectos podem ser avaliados com apuro pelo to-
que retal e exame digital do tumor e pelo ultra-som intra-
retal®* 49 ou a tomografia computadorizada®®?, ambos com
grande poder de discriminagio.

O exame complementar do intestino grosso com enema
opaco e coloscopia € indispensivel.

Os dados obtidos de exames clinicos e de imagem de-
vem ser rigorosamente analisados, tendo em mente que a
recidiva local constitui-se na maior causa de morbidade e
mortalidade apds a ressecgdo curativa do cincer do reto.

Assim, a op¢do de excisdo local pode ser feita obedecen-
do os critérios de selegdo dos pacientes ¢ das lesGes, sem
desconsiderar que, mesmo para os tumores menos agressi-
vos, hd o persistente risco de metdstases para os linfonodos
regionais.

Aesserespeito, é atual o trabalho de Morson“®, de 1966,
destacando o risco de 10% de metdstases para linfonodos
préximos, em tumores de crescimento superficial, mas nio
diferenciados, que nio ultrapassam a barreira da muscular
propria® 0, Para as lesSes restritas ao reto (12, e t3) esse
risco se eleva para 20 e 40% e dobra com indiferenciagio
tumoral®?. Hojo e col.®®, pesquisando sistematicamente
8.329linfonodos de 423 pacientes operados de cincerde reto,
verificaram as seguintes incidéncias de metéstases relacio-
nadas ao tamanho do tumor (Tabela 1).

Tabela 1 - Tamanho do tumor e incidéncia de metistases em linfonodos,

N2 de pacientes Tamanho do tumor Nt de pacientes

comi tetdstases

19 Até2cm 2(10,5%)
31 Até3cm 11(35,5%)
120 AtéScm 65 (45.2%)
122 Maior que S cm 61(50%)
97 Anelar 53(54,6%)

¢ ao grau de penetragdo na parede do reto (Tabela 2).

Tabela 2 - Profundidade de penectragio do tumor na parede doreto e in-
cidéncia de metistases em linfonodos.

Grau de invasiao N2 de pacientes

coin metdstases

N2 de pacientes

28 Mucosa + submucosa 5(17,8%)

82 Muscular prépria 31(37,8%)
69 Subserosa 32(46,4%)
170 Serosa 100(58,8%)
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Ainsisténcia comque estd sendo repetido o conhecimento
referente s caracteristicas do paciente ¢ das lesGes tem como
objetivo reforcara necessidade de se atenderaos rigidos cri-
térios de selecdo, lembrando que eles no devem ser desres-
peitados nem pelo entusiasmo a que nos compelem téenicas
cirlirgicas mais simples, ou, ds vezes, as mais elaboradas e
nem pela expectativa de poder usar o apoio alternativo de
complementagdo terapéutica®, como a quimioterapia‘®ou
a irradia¢@o ionizante de megavoltagem.

Esses métodos complementares de tratamento podem
controlar melhor a recidiva local®® mas, em geral, nio mu-
dam significativamente o resultado da cirurgia bem indica-
da e executada®®5:%3 no que diz respeito ao prolongamento
da vida, muito menos resolvem as falhas cirdrgicas®!-5?,

Excluindo, entdo, os poucos pacientes que podemser es-
colhidos para ressec¢io local, seja pelo aspecto favordvel
do tumor - em tamanho, diferenciagio, padrio de invasio,
embolia linfdtica® - ¢ por causas relacionadas ao paciente,
a grande maioria dos tumores de reto médio e baixo serio
tratados com retossigmoidectomias anteriores, associadas ou
ndo i radioterapia e/ou & quimioterapia, com o primordial
objetivo de completo controle e cura da doenga, erradicando
0 mais comum problema do cdncer do reto que € a recidiva
pélvica, sempre de miltiplas causas. Contudo, a solugdo
definitiva desse crucial problema ainda estd por ser
estabelecida, mas ndo depende da amputagio do reto ¢ mui-
to menos da terapia coadjuvante®,

Ressecg¢do radical do mesorreto com anastomose
coloanal

Virios autores!®7 12 14.15.24.490.35 3 deptos da preservagiio
de esfincter, defendem com insisténcia a retossigmoidecto-
mia anterior com a técnica da total excisio do mesorreto
(TEM), para céncer do reto médio e baixo, que d€ margem
distal de, pelo menos, 1 cm>39), Seus resultados nio evi-
denciaram o comprometimento de aspectos oncolégicos nem
da sobrevida apés a cirurgia®!>3% 49,

Ainda que motivando controvertidas opinides, a redugio
da margem distal de ressecgiio, a preservacdo do assoalho
muscular da pelve e da fungdo de continéncia anal, a
extirpagio doretocoma técnica TEM e anastomose coloanal,
provocando diminuigio das amputagdes, de suas conseqiién-
cias imediatas e tardias, foram as conquistas de destaque das
duas dltimas décadas, para o tratamento do cincer do 1/3
médio e baixo do reto. Esses fatos ndo trouxeramsé o bene-
ficio de menor indice de mortalidade, morbidade e menor
recidiva local, sem a complementagdo quimio ou radiote-
rapica‘!>3 %4 mas a oportunidade de melhor qualidade de
vida e iguais chances de sobrevida sem a doengat®®,

Aénfase dadaas cirurgias preservadoras dos estincteres,
com anastomose coloanal, para o tratamento do cincer do
reto, deve-se ao reconhecimento de que, nos casos devida-
mente selecionados e com a técnica ciriirgica corretamente
executada, os resultados finais sdo superiores aos procedi-
mentos convencionais, de maior radicalidade, mesmo quando
esses foram associados & terapia coadjuvante(>1>2829.3%,

Embora o mecanismo da recidiva ndo esteja devidamen-
te esclarecido € de se supor, como foi salientado por Quirke
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e col.?7¢, também, pela escola japonesa® %2, que ela ocorra
por causa da incompleta excisiio do tumor, principalmente
nas margens circunferencial e longitudinal, dependentes da
indiferenciacdo histologica e do grau de penetragio do tu-
mor na parede do reto®®, Essa suposigio tem sido compro-
vada pelo baixo indice de recidiva local apresentado pelos
autores que usam a técnica da remogio total do mesorreto,
no tratamento cirirgico do cincer do reto!17.2.35,40,51),

O aumento de incidéncia de recidiva e portanto da dimi-
nui¢do do tempo de sobrevida e da chance de cura, apés o
tratamento cirdrgico estd, também, relacionado com a ina-
dequada remogdodalesdo que deixa “residuos” neopldsicos,
cominvasio microscépica da margemdistale circunferencial
de ressecgﬁ 0(8-10. 12, 21, 24-26, 28-30).

A remocgio completa do mesorreto encerra dissecgdo
meticulosa do plano avascular entre 0 mesorreto e a parede
pélvica, sob visdo direta, com reconhecimento das estrutu-
ras nervosas, que devem ser preservadas®b,

Os passos técnicos sdo os seguintes®®1:

O segmento cirlirgico a serexcisado inclui, entdo, todo o
mesorreto que, na parte de trds, deve ser desprendido por
dissec¢do comtesoura, no plano compreendido entre a fiscia
pélvica visceral e a fiscia pélvica parietal que recobre a fiscia
pré-sacral, os vasosiliacos internos, os nervos parassimpdti-
cos e o plexoautonémico da pelve. Esta dissecgao, feita com
tesoura, vai até o nivel de S3.

Abaixo de S3, a fiscia pélvica visceral e parietal, na li-
nha média posterior, se fundem com a fascia pré-sacral for-
mando o ligamento retrossacral, que deve seraberto, permi-
tindo o acesso ao espago pré-sacral. Por esse espaco, a dis-
secgdo continua no sentido do extremo distal do céccix. A
preservagio intacta da fiscia pré-sacral, na sua parte mais
alta, acima da curvatura do sacro, onde ela estd em corres-
pondéncia com o plano posterior da fiscia pélvica parietal,
¢ importante porque ela cobre os vasos pré-sacrais, de dis-
posicdo transversal ¢, lado a lado da linha mediana posteri-
or, a0s nervos parassimpaticos sacrais.

No lado oposto, face anterior do reto, a dissecgdo é
iniciada a 1 cm acima da reflexdo anterior do saco de
Douglas no sentido caudal, porsobre a fiscia de Denon-
villier, até que se atinja a préstata ou se identifique o
fundo do septo reto-vaginal.

O passo mais diffcil na complementagdo da mobilizagio
doreto, e que exige cuidado e delicadeza, € a dissecgdo late-
ral direita e esquerda, numplano perpendicularao sacro, entre
S3 e S4, nivel em que emergem raizes dos nervos paras-
simpdticos sacrais anteriores que, com 0s nervos simpiti-
cos, vio formar o plexo autonémico da pelve (PAP). O PAP
¢ uma densa placa de tecido nervoso, de situagdo dntero-la-
teral, ao longo da face lateral da pequena bacia, na mesma
altura da vesicula seminal ou da jungdo cérvico-vaginal.
Nessa regido a dissecg¢do deve ser feita com cuidado para
nio lesaresses plexos. O planocirlirgico de entrada, que fica
entre o plexo nervoso e o tecido perirretal, forma junto com
os vasos hemorroidirios médios o que se chama de asa late-
ral do reto, ou ligamento lateral do reto. Por entre essas es-
truturas, a dissecgiio deve ser feita com cautério deixando o
plexo nervoso paralaterale o tecido perirretal, medialmente,
dividindo o ligamento no sentido craniocaudal.
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Tabela 3 - Recidiva Iocal e sobrevida no cdncer do reto baixo em operagdes com a técnica TEM*,

Referéncia Ano N2 pacientes Recidivalocal Sobrevida Seguimento
Michelassi et al.%® 65-81 377 8,5% 70% 5 anos
Heald et al.®® 78-82 50 0 80% 3 anos
Heald e Ryall*? 78-86 115 2,6% 87% 8 anos
Karanjia et al.? 77-89 152 2,6% 78% 10 anos
Paty etal.0® 77-90 134 11% 73% 4 anos
Singh et al.®" 80-90 135 8% 60% 10 anos
Cavaliere et al.® 81-90 117 7% 69% 4 anos
MacFarlane et al.9 78-91 200 4% 78% 10 anos
Enkeret al.C¥ 79-93 246 7,3% 74% 10anos
Aitken®? 89-95 64 0 84% 2 anos
Santos e Santos®® 86-95 39 20% 65% 2,5 anos

*TEM - total excisio do mesorreto.

Os vasos de maiores calibres sdo cuidadosamente liga-
dos. Terminada a dissecgiio, nas duas laterais, a estrutura
anatdmica que surge, distal, ¢ o elevador do dnus. Assim, o
reto estd completamente liberado e movel, preso apenas pela
jungido anorretal. Para os tumores restritos ao reto, essc tipo
de dissecgdo, que vai até o hiato anal, permite o descola-
mento cranial do tumor o que contribui paraaumentaro seg-
mento distal livre. O “clampe” intestinal de Wertheimer,
colocado abaixo do tumor, com margem de segdo livre de 2
cm permitird a divisdo do reto e retirada, via abdominal, da
peca cirfirgica, apds a assepsia, pelo dnus, do segmento abai-
xo0 do “clampe”.

Os passos seguintes do procedimento completam-se com
revisdo de hemostasia, com o abaixamento do célone coma
anastomose coloanal direta, ou com bolsa de célon, manual
ou mecdnica. A drenagem pélvica nio é, rotineiramente,
indispensavel e, para alguns®?, niio traz beneficios ao pa-
ciente e d cirurgia. A colostomia protetora € uma op¢io que,
a juizo do cirurgido, pode ser usada como complemento®,

Os dados representativos do tratamento cirirgico do cin-
cer do reto com a TEM estdo coligidos na Tabela 3.

CONCLUSAO

Ha indmeros fatores implicados no maior ou menor su-
cesso do tratamento do cancer de reto.

Essalesdio, do ponto de vista histolégico, é sempre oriun-
da do mesmo tipo de célula, mas tem comportamento biolg-
gico varidvel que influencia a rapidez de multiplicagio, a
capacidade de penetragio e infiltragio e a liberagdo de célu-
las vidveis capazes de crescimento descontrolado, a distdn-
cia. Apesar disso, o cincer do reto tem sido considerado
possuidor de um padrio caracteristico de evolugio e disse-
minagdo que oferecem especial oportunidade para “cura”.
No entanto, as diferencas de resultados obtidos no seu trata-
mento € tao grande, mesmo dentro de uma mesma Institui-
¢dolt%2Y, que faz com que alguns pacientes tenham riscos
para recidiva local, até 10 vezes mais que outros, e menos da
metade da chance de cura definitiva. Assim, em relagdo a
terap€utica, o cdncer do reto assume um cardter que nio €
visto em cidncer de outra localizagio. A constatagio desse
fato reforga a idéia de uma varidvel agindo no tratamento.
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Essa nova varidvel, que assume papel de destacada impor-
tincia nesse cendrio, ¢ representada pelo cirurgido, indbil ¢
inexperiente, e deve ser considerada como base para insistir
que, para determinados tipos de doengas, e em especial para
o cincer do reto, o tratamento deve ser feito por um especi-
alista, assim mesmo, quando devidamente treinado.

Observagio

O objetivodesta segdo é criar um férumde discussdo so-
bre os temas apresentados, sendo as opinides e criticas
publicadas no niimero seguinte.

Os comentdrios devem ser enviados & sede da Sociedade
Brasileira de Colo-Proctologia.
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