CONGRESSO BRASILEIRO DE COLO-PROCTOLOGIA

RAIMUNDO PESSOA VIEIRA-TSBCP

EXCISAO TOTAL DO MESORRETO EM PACIENTES COM
CANCER RETAL - ESTUDO DE 85 PACIENTES

THAISA BARBOSA SILVA

LEVINDO ALVESDE OLIVEIRA

BRUNO JUSTE WERNECK CORTES
CARLOSRENATO DOSREISLEMOS
ROGERIO MONTEIRO DOSSANTOS
ANTONIO HILARIO ALVESFREITAS- FSBCP
MAGDA MARIA PROFETA DA LUZ -ASBCP
SERGIO ALEXANDRE DA CONCEICAO
LUCIANA MARIA PYRAMO COSTA -TSBCP
FABIO LOPES DE QUEIROZ

RODRIGO GOMESDA SILVA

ANTONIO LACERDA FILHO -TSBCP

SILVA TB, OLIVEIRA LA, CORTES BJW, LEMOS CRR, SANTOSRM, FREITASAHA, LUZ MMP, CONCEICAO SA, COSTA LMP,
QUEIROZ FL, SILVA RG, LACERDA FILHOA.. Excisdo Total do Mesorreto em Pacientes com Cancer Retal - Estudo de 85 pacientes.
Rev bras Coloproct, 2003;23(1):53-60

RESUM O: A excisdo total do mesorreto (ETM) vem se consolidando como o padr &o-ouro do tratamento cir Urgico dos
tumoresdereto médio einferior, com elevadastaxasde sobrevidaem 5anosereduzidaincidénciaderecorréncialocal,
disfungdes sexual e vesicall. No presente trabalho, 85 pacientes com neoplasia maligna de reto médio e inferior foram
incluidos em um banco de dados par a coleta prospectiva de informagoes. Os pacientes foram submetidos a tratamento
cirurgicodeacor do com osprincipiosdatécnicade ETM. Ascomplicages mais comunsforam infeccao deferida opera-
toria (22%), fistula anastomatica (12%) e abscesso pélvico (8,5%). A mortalidade operatéria foi de 4,7% (4 pacientes).
Quatro pacientes (4,7%) apresentaram recorréncia locorregional, sendo que dois deles faleceram em decorréncia da
doenca. Vinte e seis pacientes foram avaliados, em um questionario padr&o, em relagdo a qualidade de vida e funcgbes
sexual eurindria. Quinze pacientes (79%) apresentaram menos de quatr o evacuacoes por dia. Disfungdes sexuais meno-
res como reducdo da lubrificacdo vaginal e gjaculacao retr 6grada ocorreram em 12,5% e22,2%, respectivamente.

Unitermos. cancer dereto; excisdo total do mesorreto; disfuncdes sexual, vesical e de esfincter anal

INTRODUCAO total do mesorreto (ETM) o tratamento mais adequado

para os pacientes com tumores de reto medio e inferior.

O cancer colorretal éa3’ causa mais fregquente O conceito de Excisdo total do mesorreto

de dbitos por doencas malignas no Brasil. O melhor en- (ETM) e a importancia da disseminacéo radial dos

tendimento da disseminacdo tumoral tornou a exciséo tumores de reto foram i ptroduzi dospor R. J. Heald e
- colaboradores em 1982 . O principio da cirurgia de
Trabalho realizado pelos Servigos: 4 essecci ; ;

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade ETMe acompl eta}r .. a0 de todo tecido per! rretal
Federal de Minas Gerais: Grupo de Coloproctologia do Ingtituto Alfa de envolto por sua fascia intacta, com margem circun-

i . - Y . . .24

Gastroenterologia, Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Mi- ferencial negativa . AETM comprOVadamente me-

nas Gerais . .

Servico de Coloproctologia do Hospital dos Servidores do Estado de Mi- IhorouAa TQ’Obrewda ,em > aNnOS e reduziu as taxas de

nas Gerais (IPSEMG recorréncialocal e disfuncdes sexual e vesical nesses
( ) 1,7:9

Servigo de Coloproctologia do Hospital Felicio Rocho, Minas Gerais pacientes "’

Servico de Coloproctologia da Santa Casa de Misericordia de Minas . Lo = ~

Gerais A E,TM também per m|~t|u uma re_dugao acen

Servico de Coloproctologia do Hospital Evangélico, Minas Gerais tuada do numero de amputagdes abdominoperineais
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(AAP) do reto, ao aceitar margens cirdrgicas menoress
que os 2 cm preconizados pelacirurgiaconvencional

Além disso, a ETM permite a preservacéo da
inervac@o autonémica pélvica, sem comprometer a
radicalidade oncoldgica. Na cirurgia convencional, a
disfuncéo erétil ocorre em 5% a 65% dos pacientes do
sexo masculino, com idade menor ou igual a 65 anos.
A perda dafuncéo ejaculatoria ocorre em 14% a 69%
dos casos ea bexiga neurogénica em 10% a 17% .
Enker et al." , em 1997, avaliaram prospectivamente
148 paci entes submetidosaETM. A fungéo sexual es-
tava completamente preservada em 57% dos pacien-
tes submetidos aAAP e em 85% daguel es submetidos
acirurgiacom preservacao do esfincter .

O presente estudo analisou os dados col etados
de 85 pacientes submetidos a ETM com intencéo cu-
rativa nos ultimos 3 anos. Foram determinadas a mor-
talidade operatéria, a sobrevida global e as complica-
¢Oes precoces. Além disso, com um questionario pa-
dronizado, os pacientes foram avaliados em relacdo a
qualidade de vida e disfuncBes sexuais e urinérias no
pés-operatério.

PACIENTESE METODOS

Aposvisitade trés dos autores (FLQ, MMPL,
RGS) a Basingstoke, Inglaterra, a ETM passou a ser
utilizada em Nossos servigos, conforme preconizada
por R. J. Heald'. Um banco de dados com coleta pros-
pectiva de informagdes quanto a morbidade e mortali-
dade foi instituido.

No periodo entre abril de 1999 ejunho de 2002,
85 pacientes com cancer de reto médio einferior, sub-
metidos a tratamento cirdrgico com ETM, foram in-
cluidos em um estudo prospectivo. Dos 85 pacientes,
59 foram compl etamente avaliados em relacéo ao esta-
diamento, morbidade (incluindo disfungbes sexuais e
urinérias) e sobrevida. A mortalidade operatoria e a
taxa de recorréncia pélvicatambém foram avaliadas.

Foram incluidos pacientes com diagnéstico
histopatol 6gico de adenocarcinoma de reto, com ou
sem evidénciade metastase hepaticaressecavel, e com
a margem inferior do tumor localizada até 12 cm da
borda anal. A definicdo dalocalizagéo foi feitaem to-
dos os pacientes com aretossigmoidoscopiarigida, em
posicéo genu-peitoral. Pacientes com outros diagnos-
ticos histopatol 6gicos (CCE, melanoma) e com doen-
¢a avangada localmente, exigindo resseccdo mais ra-
dical, foram excluidos. Os pacientescom tumor deterco
superior foram submetidos aexcisdo parcial do mesor-
reto e ndo foram incluidos nesse estudo.
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O pré-operatdrio incluiu a anamnese, exame
fisico geral e proctol 4gico, colonoscopia, exames|abo-
ratoriais (incluindo o CEA) e um método de imagem
(USe/ou TC). Os pacientes foram acompanhados am-
bulatorialmente com intervalo trimestral até o final do
segundo ano e, a partir dai, com intervalo semestral.

Os critérios para definir a recorréncia local
foram o exame proctol égico com confirmacao histopa-
tologica de bidpsialocal ou evidéncia de recidivaem
estudos radiol 6gi cos, com subsequente progressao cli-
nica ou elevacéo do CEA.

Fatores patol 6gicos adversos, como margens
de ressecc¢do positivas, invasdo linfética, sanguinea e
perineural, ndo foram avaliados neste estudo.

O estadiamento dos pacientesfoi feito de acor-
do com asclassificacbes de Dukes modificadae TNM.
Durante esse periodo, nenhum protocol o formal foi uti-
lizado paraindicar o tratamento adjuvante. A radiote-
rapia, associada ou ndo a quimioterapia, foi indicada
na maioria dos casos, para as lesdes estadiadas como
T3 e T4 no pré - operatdrio e Dukes B2 e C no pos-
operatorio.

Fistulaanastomaticafoi identificadapel o exa-
medigital, mostrando dei scéncianalinhaanastomaética
edrenagem purulenta. Fistularadiol6gicafoi diagnos-
ticada por enema opaco de enchimento, realizado no
terceiro més pds-operatdrio. Os paci entes com abscesso
pélvico e anastomose integra ao exame digital néo fo-
ram considerados como tendo fistula. A mortalidade
operatdriafoi definidacomo 6bito ocorrido até 30 dias
apos o pracedimento cirdrgico.

Vinteesais pacientesforam entrevistados, por
telefone, sendo questionados em relacdo aqualidade de
vida, funcbes sexual evesical, no pré-operatério e apds
6 meses de acompanhamento. Foram excluidos os paci-
entessubmetidosaETM hamenos de 6 meses, aqueles
com impossi bilidade de contato no periodo e os 6bitos.

Osresultados foram analisados de acordo com
o teste T de Student e as proporc¢des foram compara-
das usando o teste Qui-quadrado e exato de Fisher. Os
valores de sobrevida foram cal culados de acordo com
0 método de Kaplan-Meier. A sobrevida dos pacientes
foi avaliada a partir da data da cirurgia até junho de
2002, (data da concluséo deste estudo), excluindo a
mortalidade operatéria. Valoresde p < 0,05 foram acei-
tos como estati sticamente significativos.

RESULTADOS
Dos 59 pacientes completamente avaliados no

estudo, 31 eram do sexo feminino e 28 do sexo mascu-
lino. A idade variou entre 29 e 82 anos (média 59 anos).
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A médiade duragdo dos sinais e sintomas, desde 0 seu
aparecimento até o diagnostico, foi de 8,5 meses. Os
sinais e sintomas mai s freqiientes foram: sangramento
(91,5%), tenesmo (42%), dor ano-retal (34%) e cons-
tipacéo (30%).

O tempo médio deinternacdo hospitalar foi de
12 dias (variou entre 7 e 26 dias). Em todos os pacien-
tes o tipo histolégico foi 0 adenocarcinoma, predomi-
nando o moderadamente diferenciado (92%). A distri-
buic&o dos pacientes segundo alocalizagéo do tumor,
tipo de cirurgiae classificagdo de Dukes modificada é
mostrada no Quadro-1. De acordo com aclassificacéo
TNM, foram encontrados 34% estadio I, 26,4% est&
dioll, 11,3% estadio I11a, 18,7% estédio I11b e 10,6%
no estadio V.

Nos pacientes submetidos a resseccdo anterior
baixa ( RAB ), aanastomose colorretal ou coloanal foi
0 método de escolha paraareconstrucdo do transito in-
testinal, sendo feita uma estomia protetora em todos.

Dos pacientes com tumores |ocalizados abai-
X0 de 5 cm da borda anal, 67% foram submetidos a
RAB com necessidade de amputacdo em apenas 33%
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(p<0,05). Janostumoreslocalizadosentre5e 12 cm,
este procedimento foi realizado em apenas um pacien-
te (4%).

A reconstrucdo do transito utilizando a bolsa
coldnicaem Jocorreu em 26 pacientes (55%). No pre-
sente estudo, ndo encontramos diferenca significativa
em relagdo ao tempo médio de internagdo hospitalar e
as complicacOes pos-operatdrias nos pacientes com e
sem bolsaem J.

Trinta e sete pacientes apresentaram compli-
cacles no pos operatorio, com morbidade de 62%. Em
15 pacientes ( 23% ) elas foram menores, como infec-
¢ao de ferida operatdria, retencdo urindria transitoria,
flebite e infeccdo urindria. As complicagBes mais co-
munsforam infeccdo deferidaoperatéria (22%), fistula
anastomatica (12%), abscesso pélvico (8%) e sindrome
daresposta inflamatoria sistémica (13%). Necrose do
colon abaixado ocorreu em 2 pacientes, resultando em
obito de um deles.

No presente estudo, o tipo de cirurgia, trans-
fusdo sanguinea e 0 uso da radioterapia pré ou pos-
operatdria ndo aumentaram a morbidade de modo sig-

Quadro 1 - Distribuicao dos pacientes por sexo, localizagdo do tumor, tipo de cirurgia e estadio tumoral.

Variaveis Homens Mulheres Total
n=28 (47,5%) n=31 (52,5%) n=59 (%)

Distancia do tumor em

relacdo a margem anal

<2cm 1(3,6) 8 (25,8) 9(15,2)

2a5cm 17 (60,7) 8 (25,8) 24 (40,7)

5al10cm 10 (35,7) 13 (41,9) 24 (40,7)

10al2cm 0(0) 2(6,4) 2349

Tipodecirurgia

Amputacdo abdomino-perineal 4 (14,3) 8(26,0) 12 (20,3)

Resseccéo transesfincteriana 0(0) 13,2 1(4,7)

Resseccdo anterior baixa 24 (85,7) 21 (64,5) 45 (74,6)

Abaixamento endoanal 0(0) 132 1(4,7)

Estadio (classif. de

Dukes modificada)*
A 1(3,6) 2(6,9) 351
B1 5(17,8) 6 (19,3) 11 (18,6)
B2 8 (28,6) 8 (25,8) 16 (27,1)
B3 0(0) 4 (12,9 4 (6,8)
C1 0(0) 1(3,2) 1(1,7)
C2 4(14,3) 5(16,1) 9 (15,2
C3 0(0) 1(3,2) 1(17)
D 4(14,3) 132 5(8,5)

* Qs estadiamentos néo incluem os pacientes que foram a 6hito.
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Figura 1 - Curva de sobrevida de Kaplan-Meier

nificativo. No entanto, complicactes pos-operatérias
foram mais freglientes nos pacientes cujo tempo ci-
rargico foi maior que 5,5 horas (p = 0,04).

A mortalidade operatériafoi de 4,7% (4 paci-
entes). Dois pacientes apresentaram sepse de origem
abdomind (fistulas); um apresentou fistulatraqueoeso-
fagicacominsuficiénciarespiratoria(intubacdo orotra-
queal prolongada) e o outro, necrose do célon abaixa-
do. Dois pacientes faleceram em decorrénciada doen-
carecidivada, sendo queaprimeira, classificadacomo
Dukes C2, apresentou AV C per-operatério com seqlie-
las graves, o que contraindicou radio e quimioterapia.
A outra paciente foi, inicialmente, submetida a RAB
e, aposaverificacdo do acometimento damargem distal
no per-operatério, foi feitaaAAP.

Quatro pacientes apresentaram recorréncia
locorregiona (4,7%), sendo quetrés (75%) foram sub-
metidos aAAP (p=0.02).

O tempo médio de acompanhamento foi de 13
meses (variou entre 1 e 36 meses).

Na andlise da curva de sobrevida de Kaplan-
Meier, 76% dos pacientes estariam vivos em 5 anos
(Figura-l).
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Dos 26 pacientes entrevistados, apenas 19 fo-
ram avaliados clinicamente quanto a fungéo intestinal,
sendo excluidos os que apresentavam estomia. A pre-
senca de escape fecal foi encontrada em 37% dos paci-
entes com lesdo situada abaixo de 5 cm e em 18% dos
pacientes com lesdo acimade 5¢cm (p=0,33). Urgéncia
evacuattria ocorreu em 2 pacientes (25%) com lesdo
abaixo de5cm eem 3 (27%) com lesdo acimade5cm
(p=0,66). Quinze pacientes apresentaram menos de 4
evacuacoes por dia (Quadro-2). Trinta e trés por cento
dos pacientes com mai s de 60 anos apresentaram escape
fecal e urgénciaevacuattria, enquanto 14% dos pacien-
tes com idade menor que 60 anos apresentaram as mes-
mas queixas (p= 0,36). Vinte e dois por cento dos paci-
entes com bolsa coldnica em J apresentaram urgéncia
evacuatoriaenquanto 30% dos pacientes sem bol saapre-
sentaram o mesmo sintoma (p = 0,55).

Em relagdo a funcdo sexual , 100% dos ho-
mens mantiveram desejo sexual, enquanto a erecéo
normal ocorreu em 55%. A gjacul agao retrograda ocor-
reu em 22% dos pacientes. Nos pacientes do sexo fe-
minino, 87% mantiveram atividade sexual, lubrifica-
¢ao vagina e orgasmo normais no pos-operatorio.
Dispareunia ocorreu em 12,5% dos casos (Quadro-3).

Na avaliagdo da fungdo urindria, dificuldade
de esvaziamento dabexiga, sensacéo de esvaziamento
incompl eto, disUria e urgéncia ocorreram em 12% das
pacientes. Dois pacientes (8%) apresentaram inconti-
néncia urinaria (Quadro-4).

Na avaliagéo da qualidade de vida, a diminui-
¢do dasatividades profissionais, sociaisedelazer ocor-
reram em 17%, 35% e 43% dos pacientes, respectiva-
mente. Todos os pacientes ficaram satisfeitos apos o
fechamento da estomia (Quadro-5).

Quadro 2 - Avaliacéo da funcao esfincteriana segundo a distancia do tumor a margem anal.

Variaveis Distancia dalesdo até a borda anal Total P
5cmn: 11(%) <5cmn: 8(%) N=19 (%)

Urgéncia evacuatoria 3(27,3) 2 (25) 5(26,3) 0,66

Escape fecal 2(18,2) 3(37,5) 5(26,3) 0,33

Necessidade de protetor 5 (45,4) 3(37,5) 8(42,1) 0,55

Diferenciacdo entre

gases efezes 9(81,8) 6 (75) 15(58,9) 0,57

Sensacdo de evacuacéo

incompleta 6 (54,6) 3(37,5) 9 (47,4) 0,39

Incontinénciafecal 5(45,4) 3(37,5) 8(42,1) 0,55

> 4 episodios

evacuatorios/dia 190D 3(37,5) 4(21,0) 0,17

Foram avaliados apenas aquel es pacientes cuja estomia havia sido fechada
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Quadro 3 - Funcao sexual em pacientes do sexo femi-
nino no pés-operatorio tardio*

Variaveis Amostra n=8 (%)
Lubrificagéo vaginal normal 7 (87,5
Desgjo Sexua 6 (75)
Sexualmente ativa 7(87,5)
Dispareunia 1(12,5)
Orgasmo 7(87,5)

* seis meses apds o procedimento cirdrgico
Foram excluidos os pacientes que nao apresentavam vida sexual
antes da cirurgia.

DISCUSSAO

A partir dosdois ltimos decénios, o tratamento
cirdrgico convencional para os tumores de reto médio
e inferior tem sido substituido pela cirurgia de ETM.
Essa técnica produz a resseccdo completa do reto e
sua gordura peri-retal, envoltos pelo folheto viscera
intacto da fascia endopélvica. Além disso, preserva a
integridade do sistema nervoso autonémico pélvico.

A introducé&o daETM proporcionou o aumen-
to de cirurgias conservadoras do esfincter. A aceita
¢do da margem distal de 1 cm, desde que associada &
retirada de todo o mesorreto, com margens radiais ne-
gativas, permitiu a preservacdo de esfincter em paci-
entes com tumores do terco inferior do reto. No pre-
sente trabalho, a AAP foi realizada em apenas 20%
dos pacientes. Nos tumores localizados entre 5 e 12
cm dabordaanal, esse procedimento foi feito em ape-
nas um paciente (4%), sem prejuizo dos principios
oncol dgicos.

A grande cavidade vazia resultante da com-
pleta resseccdo do mesorreto e a provavel reducgéo do
suprimento sanguineo do coto retal, sem tecido mesor-
retal ao seu redor, sdo hipéteseslevantadas parao elevar
do indice de fistula na ETM 30. Heald e cols., em
1982, encontraram 17,4% de fistul as nos pacientes sub-
metidos a ETM, o que definiu aimportancia da esto-
mia protetoraem todos os pacientes. Além disso, acre-
dita-se que a reconstrugdo do transito, utilizando-se a
bolsa col6nicaem J, reduz ataxa de complicagéo apos
aETM, incluindo fistulas. No presente estudo, 12% dos
pacientes submetidos a RAB apresentaram fistula, sen-

Quadro 4 - Distribuicdo dos pacientes segundo a fungéo urinéria.*

Variaveis Distancia da lesdo até a margem anal Total P
5cmn=11 (%) <5cmn=14cm N=25 (%)

Dificuldade de esvaziamento

dabexiga 3(27,3) 0(0) 3(12) 0,07
Sensacéo de esvaziamento incompleto 2(18,2) 1(7,1) 3(12) 0,40
Dor, queimacéo ou desconforto 1(9,1) 2 (14,2 3(12) 0,59
Aumento dafregiiéncia urindria 3(27,3) 3(21,4) 6 (24) 0,54
Incontinéncia urinéria 109D 1(7,0 2 (8 0,70
Urgénciaurinaria 2(18,2) 17,0 3(12) 0,41

* foram excluidos os pacientes que apresentavam disfuncao urinéria prévia.

Quadro 5 - Distribuicdo dos pacientes segundo a qualidade de vida pds-operatoria *

Variaveis Homens Mulheres Total
n=11 (%) n=12 (%) n=23 (%)
Depressao 1(92) 3(25) 4(17,3)
Ansiedade 0 (0) 1(6,75) 1(4,3)
Diminuic&o das atividades sociais 3(27,3) 5(43,25) 8(34,8)
Diminuic&o das atividades de lazer 4 (36,4) 6 (50) 10 (43,5)
Diminuic&o das atividades profissionais 3(27,3) 1(6,25) 4(17,3)
Insatisfacdo com o resultado dacirurgia 2(18,2) 2(12,5) 4(17,3)
Satisfacao apos o fechamento daileostomia ** 19 (100)

* seis meses apds a cirurgia

** valido apenas para os pacientes submetidos ao fechamento da ileostomia.

Obs: trés pacientes ndo foram avaliados.
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do 10,3% defistulasclinicas e 1,7% defistulas radiol 6-
gicas. No entanto, ataxade complicacbesfoi semelhante
Nnos pacientes com e sem bolsa colénicaem J.

Além do aumento naincidéncia de fistulas, a
introducdo da ETM aumenta o tempo cirdrgico eane-
cessidade de transfusfes sanguineas. No presente tra-
balho, as complicagdes cirtrgicasforam maisfrequen-
tes nos pacientes cujo tempo cirdrgico foi maior (p =
0,04), resultado semel hante ao encontrado na literatu-
ra. Nao houve diferenca significativa na taxa de com-
plicacOes entre o grupo de pacientes que recebeu trans-
fusdo sangiiinea, qguando comparado ao grupo que nao
recebeu transfusgo.

A incidéncia de recorréncia pélvica reduziu-
se significativamente apos a introdugdo da ETM. Os
dadosde Heald et al5. tornaram-se referéncia do trata-
mento cirdrgico do cancer de reto. Em 1986, esses au-
tores relataram uma taxa de recorréncia de 2,6% para
resseccao curativa do cancer de reto. Varios estudos
também documentaram uma elevacdo na taxa de
recorréncialocal em pacientes submetidosaAAP para
cancer dereto inferior, quando comparados com RAB
parareto médio. No presente estudo, quatro pacientes
(4,7%) apresentaram recorréncialocorregional, sendo
que trés (75%) haviam sido submetidos a AAP
(p=0.02). Dentre os quatro pacientes, em um deles a
propostainicial foi aRAB. No intra-operatorio obser-
VOU-Se que a secgao do reto envolveu amargem distal
do tumor, optando-se pela amputacdo do reto imedia-
ta. Essa seccdo namargem inferior do tumor foi como
umarupturatumoral intra-operatdria, reconhecidamen-
te um fator progndéstico negativo. Outro paciente era
Dukes C2 e ndo se submeteu ao tratamento adjuvante
proposto devido aisquemia cerebral intra-operatoria.
Um paciente apresentava metastase hepética, potenci-
amente ressecével, no momento daAAP.

Os grupos de Heald e Enker relataram
sobrevida em 5 anos de 80% e 81%, respectivamen-

512
te . Quando nossos dados foram colocados na curva
deKaplan-Meier, aprobabilidade de sobrevidaem trés
ecinco anos dos pacientes estudadosfoi de 83% e 76%,
respectivamente.

A funcdo esfincteriana no pds-operatério de
ETM éinfluenciada por varios fatores. A alturadale-
sdo parece ser significativa no aparecimento de
disfungdes, como urgéncia evacuatoéria, escape fecal,
incapacidade para diferqugglglgases efezes eonime-
ro deevacuagdesdiarias. ~ Urgénciaevacuatériae
escape fecal foram observados em 26% dos 19 pacien-
tes entrevistados. Apenas 4 pacientes (21%) apresen-
taram um nUimero maior que quatro evacuagdes por
dia. Essesachados sugerem que, emboraaETM levea
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umaanastomose baixa, com aretiradadetodo o reser-
vatorio retal, aproximadamente 80% dos pacientes
mantém um nuimero adequado de evacuacdes diarias.

A idade mais avancada dos pacientes contri-
buiu para um percentual maior de disfuncdes esfinc-
terianas no pés-operatério. No presente trabalho, dos
pacientes avaliados com mais de 60 anos, 33% apre-
sentaram escape fecal e urgénciaevacuatéria, enquan-
to 14% daquel es com menos de 60 anos apresentaram
esses sintomas. No entanto, ndo houve diferenca sig-
nificativa, provavelmente pelo pequeno nimero da
amostra (p= 0,37).

A bolsacol6nicaem Jestaindicadaparatodos
0s pacientes submetidosaETM nos quais aanastomose
ficaraaaproximadamente 2 cm dalinhapectinea. Hida
e cols mostraram que quando a anastomose fica abai-
X0, 93% 4 cm da borda anal, a bolsa apresenta benefici-
0s . Os pacientes com bolsa apresentam menor nu-
mero de evacuacOes por dia, melhor escore de conti-
néncia, capacidade de distinguir gases de fezes e me-
nor utilizacdo de drogas anti-diarréicas . Quarenta e
nove por cento dos pacientes avaliados clinicamente,
no presente estudo, quanto afuncéo esfincteriana, fo-
ram submetidos a confecgdo de bolsa coldnica em J.
No entanto, esses pacientes ndo apresentaram menor
taxa de urgéncia evacuatéria e escape fecal, quando
comparados com o grupo de pacientes sem bolsa. Pro-
vavelmente o nimero pegqueno de pacientes avaliados
nao permitiu que se detectasse a diferenca observada
na literatura.

As disfuncfes sexual e urinaria em pacientes
submetidos a tratamento cirlrgico para neoplasia de
reto tém sido associadas alesdes dainervagdo autond-
mica. Apds as cirurgias convencionais, lesdes de iner-
vacao com consequente disfuncdo erétil e a perda da
capacidade gjacul atériapodem ocorrer em 65% e 14%
a69% dos pacientes, respectivamente . 1sso ocorre
devido a dissecgdo as cegas e araraidentificagdo dos
nervos autonémicos. Entretanto, ndo hateste objetivo
paraavaiar afuncéo sexual. Desse modo, os resulta-
dos obtidos por questionario devem ser interpretados
com cautela.

A disfuncéo sexual nos pacientes do sexo mas-
culino tem sido associada com a altura da leséo, pro-
cedimento cirdrgico e idade do paciente. No presente
trabalho, 82% dos pacientes do sexo masculino eram
sexualmente ativos no pré-operatorio. Esses pacientes
mantiveram 100% de desegjo sexua apds o procedi-
mento cirdrgico. A gjaculacdo retrogradafoi encontra-
daem 22% dos pacientes, umataxa elevadaem rela-
¢80 aos dados da literatura, que oscilam em torno de
8,5%. O pequeno niimero daamostrando permitiu ava-
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liar as varidveisidade, procedimento cirdargico ou al- intimamente rel acionado com aqueda daqualidade de
tura dalesdo. vida é a necessidade de realizacdo de ileostomia tem-

Apos a cirurgia para tumores de reto, parece porariaem praticamente 100% dos pacientes submeti-
haver umaincidénciamaior de disfungdes sexuais em dosaETM.
mulheres. No presente estudo, no grupo de 15 mulhe- Oitenta e trés por cento dos pacientes encon-
res avaliadas em relacéo a disfungdo sexual, apenas tram-se satisfeitos com o resultado da cirurgia, o que
oito eram sexualmente ativas antes da cirurgia. A pre- pode ser devido a perspectiva de cura da doenca
senca de lubrificagdo vaginal e de vida sexuamente neoplésica. O diagndstico de uma afeccéo grave, ain-
ativafoi de 87%. Dispareuniafoi observada em 12% vasdo da integridade fisica proporcionada pela cirur-
dos casos. Esses achados s&o condizentes com aquel es gia, apresencade uma estomiatemporéria, aassocia-
encontrados por outros autores. ¢&o de tratamentos como quimioterapia e radioterapia

A disfungdo urinéria é relatada em 8% a 54% e, dém disso, as complicacBes como incontinéncia
doslrl)aci entes submetidos a cirurgia convencional de fecal e urindria fazem com que encontremos um per-
reto, . Na ETM, essa taxa cal para aproximadamente centual significativo de depresséo e reducéo das
5% . A grande maioria dos pacientes que apresenta atividades diarias como lazer e trabalho. No presente
disfuncdo urinarialogo apdsacirurgiaevolui com me- trabalho, observou-se diminui¢do das atividades soci-
Ihora do quadro num periodo médio de 3 meses. Por ais e de lazer em 34,8% e 43,5%, respectivamente.

isso a maioria dos trabalhos que avalia disfuncdo A introduc&o de umatécnica cirdrgica resulta
vesical érealizada6 mesesap6sacirurgia. No presen- na necessidade de umaavaliagéo continuados resulta-
te estudo, observamos uma taxa de 8% (2/25 pacien- dos obtidos. Para esse fim, foi instituido um banco de
tes) deincontinénciaurinaria. A taxade dificuldade de dados com coleta prospectiva de informagoes referen-
esvaziamento da bexiga foi de 12% (3/25 pacientes). tes a morbidade e mortalidade. Os resultados encon-
A qualidade de vida é dado subjetivo ededificil avali- trados até o presente momento sdo compativeis com

acdo. Embora os percentuais de disfungdesintestinais, aqueles observados na literatura. E de se esperar que
vesicais e sexuals sgjam bem menores que agueles re- apos essa experiénciainicial, os indices de complica-
lacionados acirurgiaconvencional, aindaencontramos ¢oes reduzam.

varios pacientes com essas complicagdes. Outro fator

SUMMARY : Total mesorectal excision (TME) wasintroduced by R.J. Heald in 1982 asa new surgical techniquefor rectal cancer.
TME hasbeen reported to effectively reducelocal recurrenceand to carry better long-term survival rates. A prospective database of
consecutive patientswasundertaken to evaluateurinary and sexual dysfunction, local recurrenceand survival in patientsunder going
TME. Operativemortality was4,7% (4/85). Five-year overall survival was76% (Kaplan-Meier ). Theoverall local recurrencerate
was4,7 per cent. Urinary dysfunction wasencountered in 8% of patients. Sexual function waspreserved in 100% of male patients.

Key words: rectal cancer, Total mesorectal excision, sexual and urinary functions
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