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RESUMO: O tratamento adequadodo cincer retal requer conhe-
cimento preciso da extensdo local e sistémica da doencga. O toque
retal, inico método utilizado para avaliar localmente estes tumo-
res até recentemente, temboa precisdo em mios experientes, po-
rémlimita-se a varia¢desindividuais, bem como dificilmente defi-
ne o acometimento dos linfonodos. A tomografia computado-
rizada, introduzida no inicio da década de 80, tem-se mostrado
confidvel apenas para o estadiamento dos tumores avancados do
reto; ndo demonstra as lestes menores que um centimetro e nem
a presenca de linfonodos pequenos, além de apresentar dificul-
dades operacionais e custo alto. Ja aultra-sonografia intra-retal
(USIR) temssido descrita como método confidavel paraaavaliagio
dostumoresretais. Natentativade elucidar a validade da utiliza-
¢do deste método, comparando-o ao toque retal, foi realizado tra-
balha prospectivo, o qual incluiu 52 individuos: 42 eram porta-
dores de cancer do terco médio ou distal doreto e 10 ndo tinham
afeccao retal. O aparelho utilizado foi da marca Aloka, modelo
650. Todos os individuos foram previamente submetidos ao exa-
me de toque retal, cujos achados foram confrontados com aque-
lesdaultra-sonografia. Seis exames foraminterrompidos devido
a dor. Dos 36 pacientes portadores de cincer do reto que foram
efetivamente avaliados pela USIR, 35 tiveram os tumores exami-
nados pelo toque retal; um deles ndo pode ser alcancado. A USIR
permitin oexame alémdoalcance maximo dotoqueretalem 89,1%
(41/46) dos doentes. A USIR demonstrou todas as camadas de
estratificacio do orgdo. O confinamento ounido do tumor a pare-
deretal pode ser corretamente avaliado em 83,3 % das vezes (30/
36) com a USIR e em 82,8 % das vezes com o toque retal (29/35),
ndo sendo estes resultados estatisticamente diferentes. Quanto
aos linfonodos, houve acerto em 64,5% (20/31) das vezes em que
este parametro foi avaliado em relag¢do aos achados anatomo-
patologicos, com sete falsos-positivos e quatro falsos-negativos.
O toque retal ndo detectou a presenca de ganglios em nenhum
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doente desta casuistica. Apesar de estatisticamente niao haver
diferencas entre o toque retal e a USIR na avaliacdo do acometi-
mento mural dos tumores retais, aimportancia da USIR cresce a
medida que permite areprodu¢iodaimageme o exame de lesdes
acima doalcance dotoqueretal,além de permitir aavaliacdo dos
linfonodos peritumorais. E um método objetivo, que permite de-
terminar e documentar o grau de penetracdo do tumor na parede
doreto, o que auxilia o cirurgido escolher entre as varias opgoes
cirurgicasetratamento pré-operatério coadjuvante, quandoin-
dicado. Além disso, é método isento de morbidade, e menos one-
roso ao doente ou a instituicdo, quando comparado com outros
métodos de estadiamento.

UNITERMOS:ultra-sonografiamtra-retal: USIR: toque retal. can-
cerdoreto

Acirurgiaainda € o tratamento mais apropriado para o cin-
cerdoreto, confertndo maior indice de curae com baixos indi-
ces de morbi-mortalidade. especialmente nos estdgios mais
precoces. Noentanto. nos tumores mais avangados. as recidi-
vas s@io freqlientes, mesmo quando associam-se tratamentos
adjuvantes.

Os resultados do tratamento dos tumores do reto dependem
de fatores prognésticos conhecidos, como a propagagdo na
parede intestinal e o acometimento linfonodal e sistémico no
momento do diagndstico. O estadiamento influencia o plane-
jamento terapéutico, desde a indicacdo de operacdes de con-
servagiio esfincteriana até a indicagdo de outras terapias nio
cirdrgicas. como a nrradiagio endo-cavitdria e a radioterapia,
associada ou ndo a4 quimioterapia‘™ ® 101415 120, 2520, 3540 46

A propagag¢ao tumoral sistémica pode ser bem avaliada.
antes do inicio do tratamento, pelos métodos de imagem con-
vencionais, como a ultra-sonografia abdominal e pélvicae a
tomografia computadorizada. Noentanto. paraaavaliagioda
propagag¢io local dotumordoreto. bem como do acometimen-
to lintatico, especialmente dos tumores que ainda ndo ultra-



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro. 1998

caneer do reio -

passaram a parede retal. cstes métodos sio insuficientes'= ',
Para tais lesdes o método mais disponivel sempre {oi o toque
retal o qual. mesmo sendo bastante eficaz, € subjetivo e de-
pendente da experiéncia do examinador. Mesmo aressonan-
clamagnéticamostrou-sc ineficaz paraestes casos'” %4747

Com a aplicago. a parur de 1983, da USIR para a avalia-
¢ilo dos tumores retais. conscguiu-se classificar estas lesdes
segundo a invasdo de diferentes camadas de estratificag@o
histolégica do reto. Esta andlise pré-operatoria obedecia cri-
térios semelhantes aos utilizados pela maioria das classifica-
¢des anatomopatoldgicas existentes'™ %4249 Pagsou a dis-
por. portanto. de um método objetivo e reproduzivel para a
avaliagdo das doengas retais. particularmente do cincer do
tergo médio ¢ distal do reto.

Baseando-se em todas estas consideragdes, foi desenvol-
vida. na Disciplina de Coloproctologia do Departamento de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas de Sao Paulo, Ti-
nhade pesquisacom o objetivode avaliaraacurdciada USIR,
comparada ao toque retal, no estadiamento pré-operatdrio do
cancer doreto.

CASUISTICA

Cinqlienta e duas pessoas foram incluidas no estudo pros-
pectivo. Seis delas ndo suportaram o exame devido a dor refe-
rida a introdugiio do aparelho. Restaram 46 pessoas das quais
10, sem doengaretal. concordaram em serexaminadas forman-
do. assim. o grupo controle (grupo I) com a finalidade de ca-
racterizar as imagens obtidas pelo transdutor intra-retal. Seis
eram homens ¢ quatro. mulheres. As idades variaram de 36 a
80 anos e amédia aritmética foi de 59 anos.

Dos 36 pacientes portadores de cincer retal (grupo II), 22
(61.1%)ypessoaseram do sexomasculinoe 14(38.9%)dosexo
feminino. A idade variou de 34 a 74 anos. com média arttmé-
ticade 58.1 anos. Dezessete dos 36 pacientes (47.2% ) toram
submetidos a operacdes de amputagdo abdémino-perineal do
retoe 19(52.77% yaoperagdes com conservago estincteriana.
Destas. cinco foram ressecgdes locais. oito retossigmoidec-
tomias abdominais e seis operagdes de abaixamento do ¢6lon
com anastomose colo-anal.

METODO

Todos os pacientes. antes do exame. foram submetidos a
lavagem do reto com 250 ml de solugdio glicerinada a 12%-.

Os pacientes foram examinados em decubito lateral es-
querdo. comas coxas fletidas. O toque retal precedeu o exa-
me ultra-sonogritico observando-se os seguintes parime-
tros: distancia entre a borda distal do tumor e a margem a-
nal: extensiio tongitudinal da lesdo: caracteristicas de su-
perficie e consisténcia tumoral: estenoses ¢ fixagdo i
parede do reto: presenca de lintonodos: acometimento da
gorduraperirretal e das estruturas adjacentes. como a prés-
tata ¢ a parcde vaginal.

Considerou-se comoreto distal o segmento corresponden-
te até Scm proximalmente a bordaanal; retomédioentre 3.1 ¢
I0cmereto proximal entre 10.1 e 15 cem acimadabordaanal.
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AUSIR foirealizada com o aparelho Aloka 650, a0 qual se
acoplou umasondaretal de 20 cm de comprimento dotada de
dois transdutores fixos: um linear. mais proximal, de orienta-
¢do longitudinal e outro convexo. mais distal. de orientagao
transversal. O primeiro tem velocidade de ondade 7.5 Mhze.
o segundo. de 5.0 Mhz.

A sondaerarecobertapor uma pelicula de lalex fixadano
seu colo por um anel de borracha e preenchida com. aproxi-
madamente, 30ml de dguadesgaseificada. aqual formavameio
de propagaciio acisticacontinuo paraas ondas sonoras emiti-
das pelos transdutores (interface). Além de conteradgua. esta
pelicula eliminava a possibilidade de contaminaciio cruza-
da. Este espago. preenchido com dgua. estavaem contato com
um orificio na sondaque o comunicava com um cateter exter-
no preso aumaseringa descartdvel. também preenchrdacom
dgua. A fungdo deste cateterera permitir a remocgdo de ar que
porventurativesse permanecidono interior da peliculade ldtex
oua aspiracio ¢ introduciio de dgua quando se f1zesse neces-
sdrio. A sonda, recoberta pela pelicula de latex. eraentdo [u-
brificada adequadamente com gef e introduzida progressiva-
mente no reto.

Conforme os achados radioldgicos. os tumores foram
avaliados segundo os mesmos critérios do toque retal e clas-
sificados pré-operatoriamente de acordo com os critérios
da Classificagdo Internacional dos Tumores. adaptados a
USIR'®.

Os tecidos toram denominados como sendo hiperecoides.
com grande britho ou refringéncra: hipoecdides ou hipor-
refringentes. quandoas imagens eram escuras ounegras e isoe-
coides, quando a sonoluminescéncia era intermedidria. Os
tumores. habitualmente. sdo caracterizados por aspecto hipoe-
cogénico, com perda parcial ou total da estratificacdo das ca-
madas do reto e com bordas irregulares.

Todas aspecasressecadas foram submetidas aexame ana-
tomopatoldgico e os tumores foramestadiados segundo a Clas-
sificacdo Internacional dos Tumores (1992).

Parafins de comparagdo dosresultados ultra-sonograficos
com os do toque retal. considerou-se como tumores aqueles
que invadiu até a camada muscular propria doreto e os que a
ultrapassavam.

Os resultados obtidos foram submetidos & andlise estatis-
tica. efetuando-se as seguintes comparac0es:

I. entre os achados positivos de invasdo das diferentes
camadas do reto e da gordura perirretal com os dois métodos.
utilizando-se o teste de Qui-Quadrado:

2.entre os achados positivos de linfonodos A USIR e o lau-
do histopatolégico da pega crrtirgica.

O nivel de significancia dos testes estatisticos [oi de 5%

RESULTADOS
Grupo I - normal - método ultra-sonogratico
No grupo de individuos com reto normal a espessura da
parede retal, medida da superficie mucosa até a porgdo mais

interna dacamadamuscular prépria. variou de 3a 7 mm. com
mcdiade 4mnm.
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O método ultra-sonografico demonstrou nitidamente todas
as camadas de estratificagdoretal. A avaliagdo doreto no senti-
do longitudinal e transversal permitiu a observagdo de cinco
camadas e, eventualmente, de sete camadas de sonolumines-
céncias ou ecogenicidades diferentes. A primeira delas, a peli-
cula de latex, apresentou-se hiperecdide. A mucosa apareceu
como uma camada de baixa sonoluminescéncia, logo abaixo
darepresentagdodainterface com apeliculade latex. Em segui-
da, observou-se a submucosa, mais clara, hiperecéide. A cama-
da muscular prépria do reto foi representada por uma faixa es-
cura, hipoecéide (Fig. 1). Em dois individuos a camada muscu-
lar apresentou-se subdivididaem duas outras camadas por uma
linha hiperecéide, representando os fasciculos musculares cir-
cular e longitudinal que formam este extrato.

Fig. 1 - Parede retal normal - imagem ultra-sonogrdfica.

A gordura perirretal tem sonoluminescénciaaltae, portanto,
mostrou-se de coloragéo clara. Os vasos sangtifneos e os lin-
fonodos apareceram hiporrefringentes, escuros e puderam ser
diferenciados com o acompanhamento da imagem: os vasos
sangiiineos apresentaram continuidade e os linfonodos confir-
maram-se como formagdes nodulares. As ulceragdes existentes
na superficie tumoral apareceram como imagens hiperrefrin-
gentes devido ao acimulo de muco e res{duos no local.

Grupo II - cancerretal

Toque retal - O alcance médximo do toque retal foide 8 cm
acimadaborda anal. Em 35 pacientes (97,2%) o tumor era al-
cangdvel ao toque retal. Em 13 (36,1%) o tumor néo foi ultra-
passado por se estender além do alcance do dedo examinador,
sendo estes individuos parcialmente avaliados. Obteve-se,
entretanto, uma série de dados que permitiram o estadiamento
clinico.

Vinte e trés de 32 individuos (71,8%) apresentavam lesdes
ulceradas. Quatro pacientes ndo puderam ser avaliados por-
que nada se podia afirmar quanto a este quesito: em trés tumo-
res ndo ultrapassdveis ndo foram encontradas ulceragdes até o
limite do exame e um ndo era tocdvel. Confirmaram-se 27/32
{84,3%) casos avaliados pelo toque retal quanto a presenga
ou ndo de ulceragdes.

Dezessete (48,5%) das 35 lesdes foram consideradas como
invadindo até a camada muscular prépriadoretoe 18 (51,4%)

pareceram comprometer a gordura perirretal. Ndo foram pal-
pados linfonodos em nenhum dos pacientes examinados.

Ultra-sonografia intra-retal - Em apenas um individuo a
sonda ndo ultrapassou o reto distal. Nos demais 45 (97,8%) o
exame prosseguiu ao menos até o reto médio. Trinta individuos
(65,2%) foram examinados até o reto proximal ou alémdele. A
USIR permitiuoexame de 89,1% (41/46) destes individuos acima
donivel mais alto alcangado pelo toque retal, ou seja, alémde 8
cmacimadabordaanal. O motivo dainterrupgdo da progressdo
dasondaem 11 doentes, em diferentes niveis doreto, abaixo do
limite maximo de 18 cm, foi a presenca de tumores estenosantes
e/ou dor intensa, mesmo j4 tendo sido ultrapassada a lesio.

A propagac@o dos 36 tumores na parede intestinal, demons-
trada pela USIR como lesdes hipoecéicas, constana Tabela 1.
Emnove (25%) dos 36 pacientes os tumores foram parcialmen-
te examinados por ndo terem sido ultrapassados pelo aparelho:
oito por serem estenosantes e um por referir dor forte durante o
exame. Contudo, foi possivel a obtengdo de dados quanto ao
grau de invasdo tumoral e o acometimento linfonodal até o
nivelexaminado.

Tabelal - USIR pré-operatéria.

Graus de invasdo tumoral - Grupo 11,

Camada N° de casos %
Mucosa e submucosa 3 8,3
Muscular prépria 15 41,6
Gordura perirretal 18 50
Total 36 100

Foram considerados ulcerados 25 tumores. A presenga ou
ausénciade ulceracio, percebida durante o exame, foi confir-
mada em 31 (86,1%) tumores com o exame histopatolégico
da peca. Cinco foram falsos-negativos. N3o houve falsos-po-
sitivos (Fig. 2).

Fig. 2 - Tumor ulcerado, invadindo todas as camadas do reto, porém
mostrando plano de clivagem com a prostata.

Em 17 doentes foram identificados linfonodos peritumo-
rais, 0s quais apresentaram-se com varios padrdes morfolé-
gicos porém, predominantemente, hipo-ecogénicos. Foram
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considerados “positivos” ou “comprometidos” a partir do
momento em que foram vistos, ndo importando o seu tama-
nho. O tamanho das imagens dos linfonodos registrados pela
ultra-sonografia variou de 3 a 12 mm, nfio tendo havido corre-
lagdo com infiltragio neoplésica (Fig.3).

0 DE CLIN Rnuml.ouv!(.n - H.C. F.®U.S

Fig. 3- Tumor com pequena invasdo da gordura perirretal e linfonodo.

Os resultados da USIR quanto a penetracio tumoral na
parede retal e do acometimento linfonodal, segundo os para-
metros, adaptados para o método, da Classificagéio Internacio-
nal dos Tumores, TNM, figuram na Tabela 2.

Tabela 2 - Estadiamento pela USIR.
Classificagio TNM adaptada para a USIR.

Estadio N° de casos
T1 3
T2 16
T3/T4 17
NO 19
N1 8
N2 9

Quanto ao estadiamento histolégico das pecas ressecadas,
segundo TNM, os resultados figuram na Tabela 3.

Tabela 3 - Estadiamento histologico das pecas ressecadas - TNM.

Estadiamento N° %o
T1 3 8,3
T2 17 47,2
T3/T4 16 44 .4
Nx 5 13,8
NO 19 52,7
N1 7 19.4
N2 5 13,8

Nx- Pecaobtidaatravés de ressec¢dolocal, ndo sendo possivel a and-
lise dos linfonodos.

A andlise estatistica dos resultados obtidos no grupo Il com
otoqueretal, a USIR e o exame anatomopatolégico, paraavali-
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ar o grau de penetragio do tumor na parede retal, ndo mostrou
diferencas estatisticamente significativas ao se aplicar aregra
do Qui-quadrado.

Ao se estudar os dados de modo pareado, verificou-se que
o toque retal foi concordante com o exame anatomo-patold-
gicoem 15 dos 17 tumores confinados a parede retal e em 14
das 18 vezes em que haviainvasdo da gordura perirretal. Nes-
te tltimo pardmetro ocorreram quatro falsos-positivos e dois
falsos-negativos. Nenhum dos falsos-positivos ou negativos
encontrava-se dentro do grupo de 14 pacientes cujos tumores
ndo foram ultrapassados ou tocados pelo exame digital. Por-
tanto, o toque retal acertou 29 dos 35 exames (82,8%) que ava-
liaram o grau de infiltracdo tumoral na parede retal.

Na USIR, 14 das 18 lesdes que supostamente invadiam a
gordura perirretal foram confirmadas com a andlise histo-
patoldgica. Houve quatro casos de falsos-positivos e dois de
falsos-negativos. Para a camada muscular prépria, houve con-
cordéncia com o exame histopatoldgico em 13 das 15 vezes
em que este fato foi diagnosticado pela ultra-sonografia. Com
as camadas mucosa e submucosa, a concordancia ocorreu em
duas das trés vezes diagnosticadas pela ultra-sonografia (Fig.
4). Se forem levados em conta os resultados obtidos em con-
junto comoestudo das camadas mucosa, submucosa e muscu-
lar prépria, considerando estes tumores como confinados &
parede retal ou ultrapassando-a, houve concordanciaentre os
achados ultra-sonograficos e anatomopatolégicos em 30 dos
36examesrealizados(83,3%).

© DE CLIN. RADIOLOGICA = M.C. F.M.U.S, [ s
i -

& Gordura Peri-retal:

§ 1 Pelicula de latex
¥ 2 Mucosa
3 Sub-Mucosa

Muscular

Fig. 4 - Tumor invadindo até a camada submucosa do reto.

No estudo dos linfonodos das 31 pegas dispon{veis para
tal (cinco eram pecas de ressecg¢des locais), o pareamento de
dados ocorreu em 20 casos (64,5%), com sete falsos-positivos
(22,5%) e quatro falsos-negativos (12,9%).

DISCUSSAO

A USIR tem sido um método bastante empregado na avali-
agdo pré-operatdria precisa dos limites tumorais e da sua pro-
pagagdo naparede retal e tecidos adjacentes. Entretanto, exis-
tem muitas varia¢des nos resultados das diferentes casuisticas
daliteratura(Tabela4).
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Tabela 4 - Acurdcia da USIR. Grau de infiltragio tumoral.
Comparacio da literatura.

Autor N° Efic. Sub- Supra-
Yo est % est %
Akazu, 1997 [64 82 6,1 10,3
Gazeta, 1990 14 85,7 NA NA
Herzog, 1993 118 89 0,8 10,2
Milsom, 1990 52 83 A NA
Orrom, 1990 77 75 2.6 18,1
Rifkin, 1986 54 87 3.7 9,25
Rifkin, 1989 102 71,5 NA NA
Roubein, 1990 13 69,3 0 30,7

NA: ndo avaliado N° casuistica est: estadiamento

As variagdes dos resultados sdo provavelmente justifi-
cadas pelo uso de diferentes tipos de aparelhos e pelas prépri-
as caracteristicas dos tumores do reto. Quanto aos aparelhos,
odesenvolvimento de transdutores mais velozes tem permiti-
doindices mais homogéneos de assertividade. Emrelagéo aos
tumores podem existirdificuldades com aquantifica¢io do grau
de penetra¢iio e com o comprometimento linfonodal, ocorrendo
super ¢ subestadiamentos. Quanto ao grau de penetracio, as
dificuldades surgem nas lesSes mais superficiais: o edema pe-
ritumoral das camadas mais profundas pode fevar a um esta-
diamento mais avancado do que o real®” 332 Poroutrolado, a
extensio tumoral microscépicandodetectada influenciaain-
cidéncia de falsos-negativos. Nas lesdes obstrutivas, a im-
possibilidade de se observar o tumor na sua totalidade também
pode aumentar o nimero de falsos-negativos.

A avaliagio correta dos linfonodos € mais passivel de
erros, pois ndio hd pardmetros seguros para diferenciar o com-
prometimento neopldsico e o processo inflamatério, sen-
do menores os indices de eficdcia.

Apesar de todos estes fatores, a USIR pode ser considerada
como o melhormeio propedéuticodisponivel paradeterminaro
estadiamentolocal dos tumores doreto: temeficdciasemelhante
adotoqueretal, comavantagem de serreproduzivel e registrdavel.
Atomogratiacomputadorizada ou aressonanciamagnéticanio
tém demonstrado vantagens. SAo exames mais Onerosos; neces-
sitam equipamento mais sofisticado; constituem radia¢io ioni-
zante; utilizam, muitas vezes, contraste e nem porisso mostraram-se
maiseficazes paraavaliaroacometimento local dadoenga® #4151

Se for comparada aextensio doreto, passivel de serexa-
minada pelo toque retal, com a extensdio examinada pela
USIR, percebe-se a superioridade desta. Considerando-se
que o alcance mdximo do toque retal foi de 8 centimetros
além da borda anal, verificou-se que, nos grupos I e II, em
31 dos 46 individuos (89,1%) o exame ultra-sonografico
estendeu-se além do alcance do toque. Se foram levadosem
consideraciio apenas os pacientes do grupo II, com céncer,
verificar-se-d que 32 dos 36 exames (88,8%) estenderam-se
além do alcance do toque retal. Somando-se a este fato, o
toque retal ndio avaliou completamente 14 individuos dos 36
portadores de tumor (38,8%), ou porque o tumor se localiza-
vaou se estendia além do alcance do dedo examinador.

A aplicag@o corretada USIR estd nadependénciadoconhe-
cimentodatradugio ecograficadas camadas histoldgicas doreto.

Oesvaziamentodoconteddoretal € essencial paraque se obtenha
um bom estudo. A presenga de fezes no interior do reto pode
impediraavalia¢fio precisado érgéo, pois contém grande quan-
tidade de ar, produzindo artefatos e sombra acustica.

Apesar das controvérsias apontadas na literatura quanto a
significlncia das imagens obtidas, convencionou-se a existéncia
de cinco camadas bdsicas, cujos aspectos também foram compro-
vados nesta casufstica e que correspondem, sucessivamente: 2
interface entre a pelicula de ldtex e a mucosa; a propria mucosa; a
submucosa; a camada muscular e & gordura perirretal® 125050,

Narealidade, boaparte dacontrovérsiainicial existente entre
osautores residiasobre ainterpretagio dacamadahiperecéide
intermedidria, hoje reconhecidacomoasubmucosa. Felizmente,
nos relatos publicados, ndo ha dividas quanto & localizagio
da camada muscular, cujo comprometimento norteia as prin-
cipais indicagdes terapéuticas.

Foi também observado no presente estudo que, com o au-
mentodafaixaetdria, adiferenciagfio entre as camadas ndoera
tdo nitida, havendo um borramento discreto na estratificagdo
retal de cinco individuos com mais de 70 anos.

Comparando-se os resultados da avalia¢do do grau de infil-
tragfio tumoral na parede doreto, obtidos com toque retal e com a
USIR e confirmados pela andlise histoldgica da peca cirdrgica
dos pacientes do grupo II, verificou-se niio haver diterenca esta-
tisticamente significante quanto aacurdciados dois métodos. Os
resultados foram analisados sem serem distribuidos segundo acha-
dos preditivos positivos e negativos devido ao niimero insufici-
ente de casos de tumores menos avangados necessdrios para os
testes estatisticos onde tal distribuiciio seria pertinente.

O indice de acerto quanto a presenga de ulcera¢des tam-
bém foi semelhante para os dois métodos. Este fato é impor-
tante pois é um pardmetro que deve ser levado em considera-
¢flo naavaliagdo do progndstico® e naindicago daressec¢do
local como tratamento cirdrgico!'?.

O tamanho dos linfonodos registrados pela ultra-sono-
grafia nfio mostrou correlagdo com infiltracdo neopldsica,
apesar de algumas referéncias em contrdrio na literatura. A
identificagdo de linfonodos no significa que representem
metdstase tumoral, pois podem também traduzir comprometi-
mento inflamatériot' 29,

A falhada USIR em reconhecer e classificar os linfonodos neo-
pldsicos contribui grandemente para as diferengas nos fndices de
acertodométododescritos naliteratura. A acurdcianadeterminagio
doenvolvimento ganglionaré varidvel entre os autores (Tabela 5).

Tabela 5 - Acurdcia da USIR.Acometimento linfonodal.
Comparagio da literatura.

Autor N* Acuricia Falsos+ Falsos-
Akasu, 1997 164 76% 10,9% 10,3%
Herzog, 1993 111 80,2% 15.3% 4,5%
Milsom, 1990 17 70,5% NA NA
Orrom, 1990 77 82% NA NA
Pappalardo, 1990 14 85, 7% 7.1% 71%
Rifkin, 1986 54 83,3% 1% 5.5%
Roubein, 1990 13 69,3% 0 30,7%

Sailer, 1997 154 78%

NA - ndo avaliado. N° - casuistica.
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Apesardasdificuldades, existem muitas vantagens ineren-
tes a USIR. A primeira delas € que se trata de um exame re-
produzivel: os dados siio objetivos e passiveis de fornecer
imagem que possa ser analisada pormais de um individuo. Este
exame pode ser arquivado para fins de comparagio com exa-
mes futuros, quando o tratamento néo inclui, ao menos de
imediato, aressecclocirurgicadalesio.

Jd com relagfio ao toque retal, ndo hd dados objetivos que
garantam a assertividade do exame, além do que tem grande
relevincia a experiéncia de quem examina; mesmo em maos
experientes, estd sujeito a grandes variacdes. Em diferentes
relatos daliteraturaaacurdciado toque retal variade 73 a 88%
(Tabela 6).

Tabela 6 - Acuracia do toque retal.
Comparagao da literatura,

Autor N© Acuricia
Cohen. et al., 1991 - 73%
Glaser, et al, 1990 61 77 %
Hildebrandt: Feifel. 1985 17 88%
Nicholls. et al , 1982 - 75%

Outro aspecto aser levado em consideragiio quanto a ultra-
sonografiaé apossibilidade de se avaliaradequadamente, desde
que nio hajaimpedimentos de ordem mecanica, as lesdes que
iniciam ou se estendem além do alcance do dedo examinador,
como foi comprovado nestacasuisticaem 89,1% dos individuos
dos grupos eIl

Mesmo que nédo haja preocupaciio com a conservagio es-
fincteriana nas lesdes acima do reto médio, a USIR poderd ser
util para auxiliar na selegio dos pacientes que necessitariio de
tratamento adjuvante ou outras opgdes que ndo a cirurgia, em-
bora esta ainda seja 0 método terapéutico de eleigio!™ %23,

AUSIR é um método importante e eficaz no estadiamento
do cancer retal porém tem limitagSes que devem ser levadas
em consideragdo. As lesdes estenosantes dificultam ou impe-
dem a realiza¢fio do exame, apesar de ser possivel examina-
las parcialmente com sondas que tenham transdutores fron-
tais. Outro fator limitante € a propria sonda, rigida e sem luz
para que seja vista a introdu¢do da mesma no reto, podendo
causar dor suficiente para que o exame sejainterrompido.

CONCLUSOES

A USIR mostrou-se método apropriado para a avaliagdo
pré-operatéria dos tumores do reto, tendo sido bem tolerada
pelos pacientes ¢ ndio se acompanhando de complicagdes.
Permitiu, com vantagem, a avaliagfo do reto até limite niio
alcangado pelo toque retal, bem como mostrou corretamen-
te apresencade ulceragdes nos tumores. Identificou correta-
mente o graude penetragdo na parede retal, embora de modo
semelhante ao toque retal. Quanto 4 avaliagio do acometi-
mento linfonodal, o toque retal foi negativo em todos, en-
quanto que a USIR permitiu aidentificagio corretaem 64,5%
dos doentes.
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SARTORMC,HABR-GAMA A, CERRIGG,GONCALVESMO
& PINOTTIHW - Comparative study of the accuracy of intrarectal
ultrasound and rectal examination in the staging of rectal cancer.

SUMMARY: The appropriate treatment for rectal cancer re-
quires the precise knowledge of the disease’s extension both
locally and sistemically. Until recently the digital examination
was the sole method used tolocally evaluate these tumors. Despite
having good precision in experient hands, is subjective, limiting
itself to the experience of the examiner, it hardly defines lymph
node impairment and can’t be documented. Computed tomo-
graphy scanning, introduced in the 80’s, has proven trustful only
to stage advanced tumors of the rectum; it doesn’tidentify lesions
smaller than one centimeter, neither the presence of small lym-
ph nodes, in spite of operational difficulties and the high cost.
The intrarectal ultrasonography (IRUS) is described as a good
method to evaluate the rectal tumors. To clarify its validity in
theinvestigation of the medium and distal thirds rectum tumors
the method was recommended prospectively in 52 individuals of
whom 42 had rectal cancer and 10 without colorectal disease,
comparing the results with the rectal touch. It was possible to
accomplish the exam in 46 individuals. In 6 of them, suffering
from rectal cancer, it was interrupted due to pain. An Aloka
apparatus, model 650, was used. All the individuals were, pre-
viously, subjected to rectal examination and the results were
compared with those of the ultrasonography. Of the 36 patients
suffering from rectal cancer, 35 had the tumors examined
through the rectal touch; in 1 of them it could not be reached.
The IRUS reached the Ievel of the rectal touch in 89.1% (41/46)
of the patients. The IRUS showed distinctly all the stratified
layers of the segment. The circumscription or not of the tumor
to the rectal wall could be accurately evaluated in 83.3% (30/36)
of the times through IRUS and in 82.8% (29/35) of the times
through rectal touch, these results not being statistically di-
fferent. Concerning the lymph nodes, there was a correct jud-
gment in 64.5% (20/31) when this parameter was evaluated in
relation to the anatomopathological findings, resulting in 7 false
positives and 4 false negatives. The rectal touch did not reveal
the presence of ganglii in any patient in this case load. Although
there are no statistical differences between the rectal touch and
the IRUS in the evaluation of rectal tumors, the IRUS becomes
importantasitallows the reproduction of image and the exam of
the lesions beyond the reach of the rectal touch. IRUS is an
objective method that allows documentation of the tumor wall
penetration, helping the surgeon in the choice of surgical op-
tions, and indicates the adjunct preoperative treatment. Besi-
des that, it is a morbidity-free method, being neither too much
onerous for the patient nor for the institution when compared
with other staging methods.

KEY WORDS: intrarectal ultrasonography; IRUS; rectal touch;
rectal cancer
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