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RESUM O: Nodecurso de 31 anosde prética coloproctol 6gica, acumulando um fichario com 24.200 pacientes, 923 (3,8%) por tadores
de cancer no intestino grosso, dos quais 870 eram adenocar cinomas colorretais e 53 tumor es malignos de anus e mar gem de anus.
Dos 870 casos de adenocar cinomas colorretais, 490 (56,3% ) localizavam-se nos célons e 380 (43,7%) no reto.

Em nossa casuistica, dos 870 casos de adenocar cinomas colorretais, 490 (56,3% ) localizavam-se nos colons e 380 (43,7%)
no reto. Na D-60 o numero de fichas de clientes foi 5.200 (21,5%) contra 82 casos de CR (21,6%); na D-70 o nimero de fichas de
clientesfoi 9.271(38,1%) contra 140 casosde CR (36,8%); naD-80 o nimero defichasdeclientesfoi 6.398 (26,4% ) contra 102 casos
de CR (26,8%); e, na D-90 o numero defichas de clientesfoi 3.392 (14,0%) contra 56 casos de CR (14,8%).

O presente trabalho tem como objetivo principal analisar uma casuistica de 380 pacientes portadores de cancer retal, do
ponto das cirurgias eletivas, atendidos de 1965 a 1996, estratificados, década a década. Assim, o autor analisa a distribui¢éo dos
tumores por alturas e analisa astécnicascir Ur gicas aplicadas aos pacientes. Ascirurgiasforam distribuidasem quatro categorias
béasicas paraatender, deformamaisracional, a discussao da evolucdo da técnica cir Ur gica nas quatr o décadas. asresseccOeslocais
(27 casos, 8,1%), asresseccOes color retais com anastomoses manuais (131 casos, 39,5% ) easressec¢Bes color retaiscom anastomoses
mecanicas (39 casos, 11,7%) e as amputacdes abdominoperineais com colostomia definitiva (135 casos, 40,7%).

Os resultados analisados e estudados foram aferidos com a literatura e conclusdes sobre o estudo compar ativo foram
tiradas. O cancer retal foi maiscomum noterco superior, seguindo-seotergoinferior emédio, sem diferencaestatisticasignificativa
dealturadetumor aolongo das quatro décadas.

Em relacdo as 4 cirurgias basicas, a amputacao abdominoperineal e a retossigmoidectomia com anastomose manual
decresceram, de forma significativa, ao longo das duas Ultimas décadas, em detrimento do aumento constante e significativo, da
retossigmoidectomia com anastomose mecanica edaresseccdo local.

Descritores: cirurgiaem cancer de reto, cancer no reto, cirurgiaretal .

INTRODUGAO gista, o oncologista e o radioterapéuta, embora em
O tratamento do CR é multidisciplinar, decorréncia de seus aspectos evolutivos outros
envolvendo, sobretudo trésespeciaistas: o coloproctolo- especidistastenham que participar daabordagem. Assm,
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nao raramente, o urologista € convocado a participar, da
mesmaformaqueo nutricionista, ointernista, entre outros.
A cirurgia é a abordagem mais eficiente e de primeira
escolha, embora trabalhos recentes venham mostrando
casos de CR incipientes com boa resposta a tratamentos
quimio e radiotergpicos. A radioterapia ocupa lugar de
destaque no tratamento dos CR, tanto como
complementacdo anterior ou pogterior a cirurgia, como
aternativacirirgica, e mesmo como opgao nasrecidivas
e nos casos de CR inoperavel. Da mesma forma os
tratamentos quimio e imunoterpicos encontram
aplicagdes inquestiondveis no tratamento do CR.

As cirurgias ressecativas eletivas (resseccéo
local, por via abdominal, por via abdominoendoanal e
por via abdominoperineal), bem como as cirurgias
ressecativasndo el etivas (cirurgiasampliadas, dargadas,
de urgéncia e paiativas) para CR sdo relacionadas na
Tabela-1. Osfatores determinantes da escol ha da opgéo
cirdirgica sdo relacionados com o préprio tumor, com o
paciente e com a equipe cirurgica. Os fatores
relacionados com o tumor sdo altura da localizag&o,
aspecto macroscopico, envolvimento circunferencial,
fixag8o aosplanos profundosretaiseextrarretais, aspecto
microscopico, DNA celular, invasdo parietal no reto e
adenopatia pré-sacra- Beynon (1986)¢, Kewenter et al.
(1994) 5" e Wolmark et al. (1986) 1® -, Os fatores
relacionados com o paciente sdo hidtipo, idade, sexo,
presenca de doenca metastética, presenca de doencas
sistémicase condic¢bes morbidas afins. Quanto aequipe
cirargica, sé de fundamenta importancia os recursos
médico-hospitalares, aexperiénciavividadaequipeea
relagdo médico-paciente. Cada um destes fatores, que
por s sO pode determinar variagBes de procedimentos
terapéuticos, deve estimular o cirurgido a pensar na
radioterapia pré-operatoria.

Os fatores condicionantes da escolha da
cirurgia sd8o uma questdo eterna e sem resposta
definitiva, representando quase o0 enigma da esfinge:
salvar o esfincter ou ndo; fazer ou ndo umacolostomia
definitiva. O adagio “tumor tocado é tumor amputado”
funcionou por anoscomo a*“lei do dedo”. Com o correr
dos tempos esta quase unanimidade caiu em desuso,
visto que € muito simples e carece de melhor
fundamento cientifico. Surgiu, entdo, a “lei dos
centimetros”, que determinava a condenacdo do
paci ente aamputacao com col ostomia, quando o tumor
se situava abaixo de 7 cm; depois, abaixo de 6,
chegando a4 cm dalinha anorretal. Ficou, assim, nas
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mé&os dos proctol ogistas, adecisdo de amputar ou néo.
Isto é perigoso demais, uma vez que as maos sao
comandadas pela cabeca e as neuroses dos
proctol ogistas funcionavam como verdadeiros martel os
de juizes: proctologistas que “amputam” muito por
medo damorte e proctol ogistas que “ abaixam” demais
por medo da perda (perda do anus, perda da perfeicéo
corporal, perda da poténcia, perda ...). A maturidade
cientifica, aexperiénciade vida e as novas conquistas
tecnol 6gicas propedéuticas e terapéuticas levaram os
proctologistas a abandonar o parametro simplista da
“aturado tumor” como o cutelo da balanca “amputar
/ndo amputar”. Melhores conhecimentos da anatomia
e dadistribuicdo linféticalevaram os proctologistas a
investirem naresseccdo do mesorreto, concluindo que
émais radical e curativa a cirurgia que resseca “reto
gordo” quecirurgiaqueresseca*“ reto comprido”. Com
0 advento e posterior aperfeicoamento dos
grampeadores, ensgjando anastomoses mecanicas cada
vez mais baixas e mais seguras. a“escolhade Sofia’ -
amputar/ndo amputar —transformou-se em umaescolha
de conteldo mais técnico e menos pessoal, mais
cientifica e menos neurdtica.

OBJETIVO

Entre 1965 e 1996 tivemos a oportunidade de
acompanhar 380 pacientes portadores de CR, assim
distribuidos: 82 (21,6%) nadécadade 60 (D-60), entre
1965 e 1970; 140 (36,8%) na década de 70 (D-70),
entre 1971 e 1998; 102 (26,8%) na década de 80 (D-
80), entre 1981 e 1990; e 56 (14,8%) na década de 90
(D-90), entre 1991 e 1996. Todos os pacientes foram
seguidos e operados pel 0 mesmo médico edascirurgias
participou a prépria equipe do autor. O objetivo deste
trabalho é estudar estes 380 pacientes portadores de
CR submetidosavariascirurgiasressecativas, ao longo
dequatro décadas, analisando aascensdo, o decréscimo
eaabolicdo detécnicasfrente ao surgimento de novas
tecnologias e concepcdes anatémicas e terapéuticas.

CASUISTICA - PACIENTESE METODOS

No decurso de 31 anos de prética colopro-
ctolégica, de 1965 a 1996, acumulamos um fichario
com 24.200 pacientes, 923 (3,8%) dos quais eram
portadores de cancer no intestino grosso, e destes, 870
(94,3%) eram adenocarcinomas colorretais. Dos 870
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Tabela 1 - Cirurgias para cancer retal - estudo retrospectivo de 380 pacientes submetidos a cirurgia para cancer
retal, ao longo de quatro décadas. Tabela-mostrando as quatro técnicasbésicas de cirurgias el etivas para ressecgéo
de cancer retal (local, abdominal, abdominoendoanal e abdominoperineal) e as cirurgias fora de rotina técnica
(ampliadas, alargadas, de urgéncia e paliativas).

TECNICASBASICASDE CIRURGIASELETIVASPARA RESSECCAO DE CANCER RETAL

LOCAIS
Ressecc¢do transanal
Resseccdo endoscopica
Microcirurgia retal
Ressec¢do a Kraske
ABDOMINAIS

Retossi gmoidectomia abdominal parcia baixa com anastomose colorretal manual entre 6 e
10centimetros de altura do anus
Retossigmoidectomia abdominal parcial baixa com anastomose mecanicatransanal entre 6 e
10 centimetros do anus;
ABDOMINOENDOANAIS
Retossigmoidectomia abdémino-endoanal total com anastomose colon-anal manual imediata;
Retossigmoidectomia abdémino-endoanal total com anastomose célon-anal manual retardada;
Retossigmoidectomia abdémino-endoanal total com anastomose colon-anal mecanica;
Retossigmoidectomia abddmino-endoanal total com anastomose cdlon-anal em bolsa colénica
manual;
Retossigmoidectomia abdémino-endoanal total com anastomose colon-anal em bolsa col 6nica
mecanica;
ABDOMINOPERINEAIS
Amputacdo abdominoperineal com colostomia definitiva

TECNICASBASICASDE CIRURGIASNAO ELETIVASPARA RESSECCAO DE CANCER RETAL

AMPLIADASOU ESTENDIDAS
Hemi col ectomia esquerda com anastomose transverso-retal
Retocolectomia parcial com anasmose ileorretal com e sem bolsa
Retocolectomiatotal com anastomose ileoanal com bolsa
ALARGADAS
Histerectomia
Ooforectomia
Cistectomia
Salpingectomia
Enterectomia, etc.
DE URGENCIA
ColectomiaaHartmann
Colostomia
PALIATIVAS
Colectomia a Hartmann
Colostomia
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casos de adenocarcinomas colorretais, 490 (56,3%)
localizam-se nos célons e 380 (43,7%) no reto. Este
trabalho € um estudo de 380 pacientes portadores de
cancer no reto, no tocante as técnicas cirdrgicas a que
foram submetidos ao longo de quatro décadas. 82
(21,6%) na década de 60 (D-60), entre 1965 e 1970;
140 (36,8%) nadécadade 70 (D-70), entre 1971 e 1998;
102 (26,8%) nadécadade 80 (D-80), entre 1981 e 1990;
e 56 (14,8%) na década de 90 (D-90), entre 1991 e
1996 (Tabela-2). A Figura-1 é uma representacao
esquemdtica da distribuicao dos 380 casos de cancer
retal por décadas e por alturas no reto. Todos os
pacientes foram seguidos e operados pelo mesmo

médico e das cirurgias participou a propria equipe do
autor.

RESULTADOS

DISTRIBUICAO DOSTUMORESPORALTURA
DE LOCALIZACAO NO RETO:

Foi aseguinteadistribui¢&o dosCR por aturas
de localizagbes no reto (Tabela-2) com base no exame
proctolégico: 126 (33,1%) no terco superior, 82
(21,6%) no terco médio e 172 (45,3%) noterco inferior
do reto. Dos 82 casos de CR da D-60 23 (28,0%) se
localizavam no TS, 18 (22,0%) no TM e 41 (50,0%)

Tabela 2 — Distribuicédo de 380 casos de pacientes portadores de cancer no reto, por décadas e por alturas de
localizagBes no reto, atendidos em varias instituicdes de salde de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas* Terco superior Terco médio Tercoinferior Reto
D-60 23 (28,0%) 18 (22,0%) 41 (50,0%) 82 (21,6%)
D-70 48 (34,3%) 30 (21,4%) 62 (44,3%) 140 (36,8%)
D-80 36 (35,3%) 19 (18,6%) 47 (46,1%) 102 (26,8%)
D-90 19 (33,9%) 15 (26,8%) 22 (39,3%) 56 (14,8%)
TOTAL 126 (33,1%) 82 (21,6%) 172 (45,3%) 380 (100,0%)

(*) Houve menos casos nas décadas (D) D-60 e D-90 por terem sido considerados, nao 10 anos, mas 5 anos e 6 anos, respectivamente.
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Figura 1 — Representacéo gréfica da distribuicdo de 380 casos de pacientes portadores de cancer no reto, por décadas e por alturas de
localizagBes no reto, atendidos em varias institui¢des de satde de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.
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no Tl. Dos 140 casos de CR da D-70 48 (34,3%)
localizavam-seno TS, 30 (21,4%) no TM e 62 (44,3%)
no Tl. Dos 102 casos de CR da D-80 36 (35,6%)
localizavam-se no TS, 19 (18,6%) no TM e 47 (46,1)
noTI. E, dos56 CR daD-90 19 (33,9%) selocalizavam
noTS, 15(26,8%) no TM e22(39,3%) no Tl. A Figura-
lilustraasprojecesdosvaloresde décadasedealturas
dos tumores no reto.

TRATAMENTO CIRURGICO EACHADOSPER
E POS-OPERATORIOS EM CR DE TERCO
SUPERIOR DO RETO:

A Tabela-3 enumera todas as cirurgias
realizadas nos 126 pacientes portadores de CR
localizados no tergo superior: ressecdo local (0 em D-
60, 1 em D-70, 2 em D-80 e 4 em D-90, totalizando 5
nas 4 décadas ou 5,5%); retossigmoidectomia
abdominal tipo Dixon com anastomose manual (15 em
D-60, 36 em D-70, 22 em D-80 e 3 em D-90,
totalizando 76 nas 4 décadas ou 60,3%);
retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com
anastomose mecanica (0 em D-60 eem D-70, 4 em D-
80 e 4 em D-90, totalizando 8 nas 4 décadas ou 6,3%);

retossigmoi dectomiaabdominoendoana em 2 tempos
tipo Swenson-Cutait com anastomose colorretal
manual (4 em D-60, 3em D-70, Lem D-80e0emD-
90, totalizando 8 nas 4 décadas ou 6,3%); retossigmoi-
dectomia abdominoendoanal em 1 s6 tempo tipo
Swenson com anastomose colorretal mecanica (0 em
D-60, D-70 e D-80 e 2 em D-90, totalizando 2 nas 4
décadas ou 1,6%); retossigmoidectomia abdomi-
noendoanal com anastomose colon-anal mecanica a
Parks (0 em D-60, D-70 e D-80 e 2 em D-90, totalizando
2 nas 4 décadas ou 1,6%); retocolectomia total com
anastomose ileo-anal manual (1 em D-60, 2 em D-70,
1emD-80e1lem D-90, totalizando 4 nas 4 décadas ou
3,2%); além de tumores ndo ressecaveis (2 em D-60, 4
em D-70,4em D-80e1em D-90, totalizando 11 nas 4
décadas ou 8,7%) e pacientes ndo operados (1 em D-
60, 2 em D-70 e nenhum em D-80 e 0 em D-90,
totalizando 3 nas 4 décadas ou 2,4%).

A Tabela-4 compacta todas as cirurgias
executadas e mostradas na Tabela-3, em apenas trés
categoriashésicas paraatender, deformamaisracional,
adiscusséo daevolugdo datécnicacirurgicanas quatro
décadas:

Tabela 3 — Distribuicao de frequéncia, por décadas, das cirurgias realizadas em 126 pacientes com cancer no
terco superior do reto, de uma casuistica de 380 casos de cancer no reto, atendidos em vérias institui¢des de

salde de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias* Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
RL 00,0 1 2,1 2 5,6 4 210 7 55
RSA-ACRMa 15 65,2 36 750 22 61,1 3 158 76 60,3
RSA-ACRMe 00,0 0 0,0 4 11,1 4 21,0 8 6,3
RSAEA-ACRMe 00,0 0 0,0 2 5,6 4 21,0 6 4.8
RSAEA-ACRMa-2T 4174 3 6,3 1 2,8 0 0,0 8 6,3
RSAEA-ACAMe 00,0 0 0,0 0 0,0 2 105 2 1,6
RCT-AlAMa 14,3 2 4,2 1 2,8 1 53 5 3,4
Irressecéveis— Colostomia 28,6 4 8,4 4 111 1 53 11 8,7
N&o Operados 14,3 2 42 0 0,0 0 0,0 3 24
TOTAL 23 100,0 48 100,0 36 100,0 19 100,0 126  100,0

(*) RL: ressecdo local; RSA-ACRMa: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal manual; RSA-ACRMe:
retossigmoi dectomia abdominal tipo Dixon comanastomose colorretal mecénica; RSAEA-ACRMe: retossigmoidectomia abdominoendoanal
com anastomose colorretal mecanica; RSAEA-ACRMa-2T: retossigmoidectomia abdominoendoanal em 2 tempos tipo Svenson-Cutait
com anastomose colorretal manual; RSAEA-ACAMe: Retossigmoidectomia Abddémino-Endoanal em 1 s6 tempo tipo Swenson com
Anastomose Colorretal Mecanica; RCT-AlAMa: Retocol ectomia Total com Anastomose |leo-Anal manual; além de tumoresirressecaveis
e pacientes ndo operados.
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Tabela 4 — Distribuicdo de frequéncia, por décadas, das cirurgias basicas realizadas (resseccao local,
retossigmoi dectomia com anastomose manual e retossi gmoi dectomia com anastomose mecéanica) em 112 pacientes
(total 126 pacientes) com cancer no terco superior do reto, de uma casuistica de 380 casos de cancer no reto,
atendidos em vérias ingtitui¢coes de satde de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
RL 0 00 1 2,4 2 6,3 4 222 7 6,3
RSAMa 20 1000 41 976 24 750 4 222 89 79,4
RSAMe 0 00 O 0,0 6 188 10 556 16 14,3
TOTAL 20 100,0 42 100,0 32 100,0 18 100,0 112  100,0

(*) RL: ressecgéo local; RSAMa: retossigmoidectomia comanastomose manual; R: RSAMa: retossigmoi dectomia com anastomose mecani ca.

1. ressecgBeslocaiscom retotomia(RL) (0 em D-60,
1 em D-70, 2 em D-80 e 4 em D-90, totalizando 7
nas 4 décadas ou 6,3%);

2. resseccOes colorretais com anastomoses manuais
(RSAMa) (20 em D-60, 41 em D-70, 24 em D-80
e 4 em D-90, totalizando 89 nas 4 décadas ou
79,4%);

3. eressecgOes col orretai s com anastomoses mecanicas
(RSAMe) (0 em D-60 eem D-70, 6 en D-80 e 10
em D-90, totalizando 16 nas 4 décadas ou 14,3%).

Naadaptacao daTabela-3 a Tabela-4, passaram
a ser considerados 126 dos 140 pacientes, tendo sido
eliminados 14, pelo motivo de os tumores ndo terem
sido ressecados neles:

1. asresseccOeslocais pelo anus (7 casos, 6,3%);

2. asresseccOes colorretais com anastomoses manu-
ais(AMa), englobando asRSA-ACRMa (76 casos,
60,3%), asRSAEA-ACRMa-2T (8 casos, 6,3%) e
as RCT-AlAMa (5 casos, 3,4%), totalizando 89
casos (79,4%);

3. as resseccOes colorretais com anastomoses
mecanicas (AMe), englobando as RSA-ACRMe
(8 casos, 6,3%), as RSAEA-ACRMe (6 casos,
4,8%), as RSAEA-ACAMe (2 casos, 1,6%),
totalizando 16 casos (14,3%);

Os testes estatisticos envolvendo as cirurgias
no terco superior ndo incluiram aresseccdo local devido
aos poucos casos registrados (apenas 7). Nas duas
primeiras décadas predominou aretossigmoidectomia
com anastomose manual (100,0% e 97,6%,
respectivamente), enquanto no mesmo periodo néo
ocorreu retossigmoidectomia com anastomose
mecanica. A partir da terceira década houve nitida
reducdo da RSAMa e aumento daRSAMe (p<0,001).

A Figura-2 é a representacdo grafica dos achados da
Tabela-4, onde se pode constatar que a utilizacdo das
cirurgias para CR com anastomose manual decresce,
significativamente, na seqtiéncia das duas Ultimas
décadas, enquanto amecanicacresce, cruzando asduas
linhas em meados de D-90.

TRATAMENTO CIRURGICO EACHADOSPER
E POS-OPERATORIOS EM CR DE TERCO
MEDIO DO RETO:

A Tabela-5 enumera todas as cirurgias
realizadas nos 82 pacientes portadores de CR
localizados no terco superior: ressecéo local (RL) (O
em D-60 e em D-70, 1 em D-80 e 3 em D-90,
totalizando 4 nas 4 décadas ou 4,9%), retossigmoi-
dectomia abdominal tipo Dixon com anastomose
manua (RSA-ACRMa) (7 em D-60, 17 em D-70, 4
em D-80 e 0 em D-90, totalizando 28 nas 4 décadas ou
34,1%), retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon
com anastomose mecanica (RSA-ACRMe) (0 em D-
60 e em D-70, 2 em D-80 e 4 em D-90, totalizando 6
nas 4 décadas ou 7,3%), retossigmoidectomia
abdominoendoanal com anastomose colorretal
mecanica (RSAEA-ACRMe) (0 em D-60 e em D-70,
2 em D-80 e4 em D-90, totalizando 6 nas 4 décadas ou
7,3%), retossigmoidectomia abdominoendoanal tipo
Swenson-Cutait com anastomose colorretal manual em
2 tempos (RSAEA-ACRMa-2T) (2 em D-60, 6 em D-
70, 6 em D-80 e 0 em D-90, totalizando 14 nas 4
décadas ou 17,0%), retossigmoidectomia abdomi-
noendoanal em 1 s6 tempo tipo Parks com anastomose
coloanal mecénica (RSAEA-ACAMe) (0 em D-60 e
em D-70, 1 em D-80 e 3 em D-90, totalizando 4 nas 4
décadas ou 4,9%), retossigmoidectomia abdominor-
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Figura 2 — Representacao gréfica dos trés tipos basicos de cirurgias realizadas: RL (ressecgéo local), RSAMa (retossigmoidectomia
com anastomose manual) e RSAMe (retossigmoidectomia com anastomose mecanica), ao longo de quatro décadas, em pacientes
portadores de cancer no terco superior do reto, com base nos dados da Tabela-5.

retrorretal & Duhamel (RSARR-Duhamel) (0 em D-
60, 1 em D-70, 0 em D-80 e 0 em D-90, totalizando 1
nas 4 décadas ou 1,2 0%), retocolectomia total com
anastomose ileocanal manua (RCT-AIAMa) (0 em D-
60 eem D-70, 1 em D-80 e 1 em D-90, totalizando 2
nas 4 décadas ou 2,4 0%), amputacdo abdomino-
perineal a Miles com colostomia definitiva (AAP-
Miles) (5 em D-60, 2 em D-70, 0 em D-80 e em D-90,
totalizando 7 nas 4 décadas ou 8,5 0%); além de
tumores irressecaveis com apenas colostomia (3 em
D-60, 3em D-70, 2 em D-80 e 0 em D-90, totalizando
8 nas 4 décadas ou 9,7%) e pacientes nao operados (1
em D-60, 1 em D-70, 0 em D-80 eem D-90, totalizando
2 nas 4 décadas ou 2,4%).

As cirurgias enumeradas na Tabela-5 foram
distribuidas em quatro categorias basi cas paraatender,
de forma mais racional, a discussdo da evolugéo da
técnica cirdrgica nas quatro décadas (Tabela-6):

1. resseccdolocal (RL) (0 em D-60 eem D-70, 1 em
D-80 e 3 em D-90, totalizando 4 nas 4 décadas ou
5,6%);

2. retossigmoidectomia com anastomose manual

(RSAMa) (9 em D-60, 23em D-70, 11em D-80 e
1 em D-90, totalizando 44 nas 4 décadas ou
62,0%);

315

3. retossigmoidectomia com anastomose mecanica
(RSAMe) (Oem D-60 eem D-70, 5em D-80e 11
em D-90, totalizando 16 nas 4 décadas ou 22,5%);
4. e amputacdo abdominoperineal (AAP-Miles) (5

em D-60, 2 em D-70, O em D-80 e em D-90,
totalizando 7 nas 4 décadas ou 9,9%).

Na adaptacdo da Tabela-5 a Tabela-6,
passaram a ser considerados 71 dos 82 pacientes,
tendo sido eliminados 11, pois os tumores n&o
foram ressecados em 10 casos e de ter sido um
paciente submetido a cirurgiade Duhamel, fugindo,
destarte, da finalidade de concentracdo dos dados
(11 casos):

1. asresseccOes locais pelo anus (4 casos, 5,6%);

2. asressecgdes colorretaiscom anastomoses manuais
(AMa), englobando as RSA-ACRMa (28 casos,
34,1%), asRSAEA-ACRMa-2T (14 casos, 17,0%)
eas RCT-AlAMa (2 casos, 2,5%), totalizando 44
casos (62,0%);

as resseccoes colorretais com anastomoses
mecanicas (AMe), englobando as RSA-ACRMe
(6 casos, 7,3%), as RSAEA-ACRMe (6 casos,
7,3%), as RSAEA-ACAMe (4 casos, 4,9%),
totalizando 16 casos (22,5%);

4. easAAP, (7 casos, 9,9%).
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Tabela 5 — Distribuicdo de frequéncia, por décadas, das cirurgias realizadas em 82 pacientes com cancer
no terco médio do reto, de uma casuistica de 380 casos de cancer no reto, atendidos em varias instituicoes

de salide de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total

Cirurgias* N°e % Ne % Ne % Ne % Ne %
RL 0 0,0 0 0,0 1 53 3 200 4 49
RSA-ACRMa 7 389 17 56,7 4 210 O 0,0 28 341
RSA-ACRMe 0 0,0 0 0,0 2 105 4 26,7 6 7.3
RSAEA-ACRMe 0 0,0 0 0,0 2 105 4 26,7 6 7.3
RSAEA-ACRMa-2T 2 111 6 200 6 316 O 0,0 14 17,0
RSAEA-ACAMe 0 0,0 0 0,0 1 53 3 200 4 49
RSARR -DUHAMELL 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 1,2
RCT-AlAMa 0 0,0 0 0,0 1 53 1 6,6 2 25
AAP-MILES 5 278 2 0,7 0 0,0 0 0,0 7 8,5
Irressecéveis — Colostomia 3 16,7 3 100 2 105 O 0,0 8 9,8
N&o Operados 1 5,6 1 0,3 0 0,0 0 0,0 2 25
TOTAL 18 100,0 30 100,0 19 100,0 15 100,0 82 100,0

(*) RL: ressecdolocal; RSA-ACRMa: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon comanastomose manual; RSA-ACRMe: retossigmoidectomia
abdominal tipo Dixon com anastomose mecénica; RSAEA-ACRMe: retossigmoidectomia abdominoendoanal em 1 s tempo tipo Swenson
comanastomose colorretal mecanica; RSAEA-ACRMa-2T: retossigmoidectomia abdominoendoanal em 2 tempostipo Swenson-Cutait com
anastomose colorretal manual; RSAEA-ACAMe: retossigmoi dectomia abdominoendoanal com anastomose célon-anal mecanica a Parks;
RSARR: retossigmoidectomia abdémino-retrorretal a Duhamel; RCT-AlAMa: retocol ectomia total comanastomoseileo-anal manual; AAP:
amputacdo abdominoperineal a Miles com colostomia definiiva;.tumoresirressecavei s (colostomia) e pacientes ndo operados.

Os testes envolvendo as cirurgias no terco
médio ndo incluiram aresseccdo local (RL) eaAAR,
devido aos poucos casos registrados para ambas (4
casos e 7 casos, respectivamente). Nas duas primeiras
décadas predominou a retossigmoidectomia com
anastomose manual sobre a retossigmoidectomiacom
anastomose mecanica; a partir da terceira década
decresce 0 uso da anastomose manual e cresce,
paralelamente, 0 uso da anastomose mecanica
(p<0,001). A Figura-3 € a representacdo grafica dos
achados da Tabela-6. Nesta Figura-pode-se constatar,
de formainequivoca, que a utilizag&o da retossigmoi-
dectomia com anastomose manual decresce,
significativamente, apartir daterceiradécada, enquanto
a retossigmoidectomia com anastomose mecanica
comega a crescer a partir da mesma década em que a
anastomose manual inicia seu declinio.

TRATAMENTO CIRURGICO EACHADOSPER
E POS-OPERATORIOS EM CR DO TERCO
INFERIOR DO RETO:
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As cirurgias a que foram submetidos os 172
pacientes portadoresde CR detercoinferior encontram-
se quantificadas na Tabela-7: resseccdo loca (RL) (O
emD-60, 1emD-70, 6 em D-80e9em D-90, totalizando
16 nas 4 décadas ou 9,3%), retossigmoidectomia
abdominoendoana com anastomose coloanal mecénica
(RSAEA-ACAMe) (0emD-60eemD-70,1emD-80e
6 em D-90, totalizando 7 nas 4 décadas ou 4,1%),
amputacdo abdominoperineal a Miles com colostomia
definitiva (AAP) (33 em D-60, 55 em D-70, 34 em D-
80e6.em D-90, totalizando 128 nas4 décadas ou 74,4%),
proctocolectomiatotal com ileostomiadefinitiva(PCT)
(1 em D-60, 1 em D-70, 1 em D-80 e 0 em D-90,
totalizando 3 nas4 décadas ou 1,7%), além dostumores
irressecaveis (6 em D-60, 4em D-70, 5emD-80elem
D-90, totalizando 16 nas 4 décadas ou 9,3%) e pacientes
n&o operados (1 em D-60, 1 em D-70, 0 em D-80 eem
D-90, totalizando 2 nas 4 décadas ou 1,2 %).

As cirurgias foram distribuidas em trés
categoriashésicas paraatender, deformamaisracional,
adiscussdo daevolucéo datécnicacirdrgicanas quatro
décadas (Tabela-8):
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Figura 3 — Representacdo grafica dos quatro tipos basicos de cirurgias realizadas (RL (ressec¢éo local), RSAMa (retossigmoidectomia
com anastomose manual), RSAMe (retossigmoidectomia com anastomose mecanica) e AAP (amputagdo abdominoperineal a Miles), ao
longo de quatro décadas, em pacientes portadores de cancer no ter¢o médio do reto, com base nos dados da Tabela-7.

1. ressecgdolocal (RL) (0 em D-60, 1 em D-70, 6 em 2. retossigmoidectomiaabdominal com anastomose
D-80 e 9 em D-90, totalizando 16 nas 4 décadas colon-anal mecanica (RSA-ACAMe) (0 em D-60
ou 10,6%);

Tabela 6 — Distribuicédo de freqliéncia, por décadas, das cirurgias basicas realizadas (resseccéo local,
retossigmoidectomia com anastomose manual, retossigmoidectomia com anastomose mecanica e amputacao
abdominoperineal com colostomia definitiva) em 71 pacientes com cancer no terco médio do reto (total 82
pacientes), de uma casuistica de 380 casos de cancer no reto, atendidos em varias institui¢des de saide de Belo
Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias Ne % N° % N° % Ne % N° %
RL 0 00 O 0,0 1 59 3 20,0 4 5,6
RSAMa 9 643 23 920 11 64,7 1 6,7 44 62,0
RSAMe 0 00 O 0,0 5 294 1 73,3 16 22,5
AAPaMiles 5 357 2 8,0 0 0,0 0 0,0 7 9,9
TOTAL 14 1000 25 1000 17 1000 15 1000 71 100,0%

(*) RL: resseccéo local; RSAMa: retossigmoi dectomia comanastomose manual; R: RSAMa: retossigmoi dectomia com anastomose mecanica;
AAP: amputacé@o abdominoperineal a Miles.
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eem D-70, 1 em D-80 e 6 em D-90, totalizando 7
nas 4 décadas ou 4,6%);

3. e amputagdo abdominoperineal a Miles com
colostomia definitiva (AAP) (33 em D-60, 55 em
D-70, 34 em D-80 e 6 em D-90, totalizando 128
nas 4 décadas ou 84,8%).

Naadaptacao daTabela-7 aTabela-8, passaram

a ser considerados 151 dos 172 pacientes, tendo sido

eliminados 21, pelo motivo de os tumores ndo terem

sido ressecados em 18 (16 por irressecabilidade e 2

por inoperabilidade) e 3 delesterem sido submetidosa

proctocolectomiatotal (PCT), que foge das intencfes

do estudo comparativo, em decorréncia do nimero

infimo:

1. asresseccOeslocais pelo anus (16 casos, 10,6%);

2. as resseccOes colorretais com anastomoses
mecanicas (AMe), englobando as RSAEA-
ACRMe (7 casos, 4,6%)

3. e as amputagdes abdominoperineais com colos-
tomia definitiva (AAP) (128 casos, 84,8%).

Os testes envolvendo as cirurgias para os CR
de terco inferior médio ndo incluiram as
retossigmoi dectomias com anastomoses mecanicasem
decorréncia do pequeno nimero de casos (7 casos).

Tabela 7 — Distribuicdo de frequiéncia, por décadas, das cirurgias realizadas em 172 pacientes com cancer no
tercoinferior do reto, de uma casuistica de 380 casos de cancer no reto, atendidos emvariasinstitui¢des de salde
de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias* Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
RL 0 0,0 1 1,6 6 128 9 409 16 9,3
RSAEA-ACAMe 0 0,0 0 0,0 1 2,1 6 27,3 7 41
AAP-MILES 33 80,6 55 88,7 34 72,3 6 27,3 128 74,4
PCT 1 2,4 1 1,6 1 2,1 0 0,0 3 1,7
Irressecaveis— Colostomia 6 146 4 6,4 5 10,7 1 45 16 9,3
N&o Operados 1 2,4 1 1,6 0 0,0 0 0,0 2 1,2
TOTAL 41 100,0 62 100,0 47 100,0 22 100,0 172 100,0

(*) RL: ressecéo local.; RSA-ACRMe: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose mecanica; AAP: amputacio
abdominoperineal a Milescom colostomia definiiva; PCT: proctocolectomia total comileostomia definitiva, alémdostumoresirressecaveis
e pacientes ndo operados.

Tabela 8 — Distribuicéo de frequiéncia, por décadas, das cirurgias basicas realizadas (resseccéo local,
retossigmoi dectomia abdémino-endoanal comanastomose colon-anal mecénica, e amputacao abdominoperineal
com colostomia definitiva) em 151 pacientes com cancer no terco inferior_do reto (total 172 pacientes), de uma
casuistica de 380 casos de cancer no reto, atendidos em varias instituices de salde de Belo Horizonte, MG, de
1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias Ne % N % N° % Ne % Ne %
RL 0 00 1 18 6 146 9 429 16 10,6
RSAEA-ACAMe 0 00 O 00 1 24 6 28,6 7 4,6
AAP-Miles 33 1000 55 982 34 829 6 28,6 128 84,8
TOTAL 33 1000 56 1000 41 1000 21 100,0 151  100,0

(*) RL: resseccdo local; RSA-ACAMe: retossigmoidectomia abdominal com anastomose célon-anal mecanica; e AAP: amputacéo
abdominoperineal & Miles com colostomia definitiva.
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Nas trés primeiras décadas predominou a amputagdo
abdominoperineal, com 100,0%, 98,2% e 82,9%,
respectivamente, decrescendo visivelmente na quarta
década (28,6%) (p<0,001). Paralelamente, aresseccdo
local cresce com as décadas: 0,0% em D-60, 1,8% em
D-70, 14,6% em D-80 e 4écadas: 0,0% em D-60, 1,8%
em D-70, 14,6% em D-80 e 42,9% em D-90. As duas
primeiras décadas (D-60 e D-70) foram combinadas,
0 que resultou em testes comparando trés periodos.
Os trés periodos considerados (D-60/70, D-80 e D-
90) sdo diferentes (p<0,001).

A Figura-4 é a representacdo grafica dos
achados da Tabela-8. Nesta Figura-pode-se constatar,
de forma inegquivoca, o que ocorre na utilizagdo das
cirurgiasparaCR deterco inferior: aamputacéo (AAP)
com colostomia definitiva decresce, significati-
vamente, na sequénciadas quatro décadas, enquanto a
RL e a RSAEA-ACAMe crescem também signifi-
cativamente, cruzando, as duaslinhas ascendentes com
adescendente, em meado da D-90.

SINOPSE DAS CIRURGIAS EM PACIENTES
COM CR:

As cirurgias a que foram submetidos os 380
pacientes portadores de CR com localizagcdes
totalizadas constam da Tabela-9: ressecéo local (RL)

100
80 |
B0 |
T |
60 |
50 |
40 |
30 |
20 |
10 |

(0 em D-60, 2 em D-70, 9 em D-80 e 16 em D-90,
totalizando 27 nas 4 décadas ou 7,1%),:
retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com
anastomose colorretal manual (RSA-ACRMa) (22 em
D-60, 53em D-70, 26 em D-80 e 3em D-90, totalizando
104 nas 4 décadas ou 27,4%), retossigmoidectomia
abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal
mecanica (RSA-ACRMe) (0 em D-60 e em D-70, 6
em D-80 e 8 em D-90, totalizando 14 nas 4 décadas ou
3,7%),: retossigmoi dectomia abdominoendoanal em 1
sd tempo tipo Swenson com anastomose colorretal
mecénica (RSAEA-ACRMe (0 em D-60 eem D-70, 4
em D-80 e 8 em D-90, totalizando 12 nas 4 décadas ou
3,2%), retossigmoidectomia abdominoendoanal em 2
tempostipo Swenson-Cutait com anastomose colorretal
manua (RSAEA-ACRMa-2T) (6 em D-60, 9 em D-
70, 7 em D-80 e 0 em D-90, totalizando 22 nas 4
décadas ou 5,8%), retossigmoidectomia abdomi-
noendoanal com anastomose colon-anal mecanica a
Parks (RSAEA-ACAMe) (0em D-60eem D-70, 2em
D-80 e 11 em D-90, totalizando 13 nas 4 décadas ou
3,4%), retocolectomia total com anastomose ilecanal
manual; (RCT-AIAMa) (1 em D-60, 2 em D-70, 2 em
D-80 e 2 em D-90, totalizando 7 nas 4 décadas ou
1,8%), amputacdo abdominoperineal & Miles com
colostomia definitiva (AAP) (38 em D-60, 57 em D-

HL

Mecinico

m— 00

Decadas

Figura 4 — Representacdo grafica dos trés tipos basicos de cirurgias realizadas: ressecgao local (RL), retossigmoidectomia
abdominoendoanal com anastomose cdlon-anal mecanica (RSAEA-ACAMe) e amputacdo abdominoperineal (AAP), ao longo de quatro
décadas, em pacientes portadores de cancer no terco inferior do reto, com base nos dados da Tabela-5.9.
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Tabela 9 — Snopse da distribuicdo de frequéncia, por décadas, das cirurgias realizadas em 380 pacientes

portadores de cancer no reto, atendidos em vérias institui¢des de saude de Belo Horizonte, MG, de 1965 a
1906

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total

Cirurgias Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
RL 0 0 2 14 9 8,8 16 28,6 27 7,1
RSA-ACRMa 22 26,8 53 379 26 255 3 54 104 27,4
RSA-ACRMe 0 0 0 0 6 59 8 143 14 3,7
RSAEA-ACRMe 0 0 0 0 4 39 8 143 12 3,2
RSAEA-ACRMa-2T 6 7.3 9 6,4 7 6,9 0 0 22 5,8
RSAEA-ACAMe 0 0 0 0 2 2,0 11 196 13 3,4
RCT-AlAMa 1 1,2 2 14 2 2,0 2 3,6 7 1,8
AAP-MILES 38 46,3 57 40,7 34 333 6 10,7 135 35,5
PCT 1 1,2 1 0,7 1 1,0 0 0 3 0,8
RSARR-Duhamel 0 0 1 0,7 0 0 0 0 1 0,3
Irressecéveis— Colostomia 11 134 11 79 11 108 2 3,6 35 9,2
N&o Operados 3 3,7 4 2,8 0 0 0 0 7 18
TOTAL 82 100,0 140 100,0 102 100,0 56 100,0 380 100,0

(*) RL: ressecéo local; RSA-ACRMa: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal manual; RSA-ACRMe:
retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon comanastomose colorretal mecéanica; RSAEA-ACRMe: retossigmoi dectomia abdominoendoanal
em 1 s tempo tipo Swenson com anastomose colorretal mecanica; RSAEA-ACRMa-2T: retossigmoidectomia abdominoendoanal em 2
tempostipo Swenson-Cutait com anastomose colorretal manual; RSAEA-ACAMe: retossigmoi dectomia abdominoendoanal comanastomose
colon-anal mecanica a Parks, RCT-AlAMa: retocolectomia total com anastomose ilecanal manual; AAP: amputagao abdominoperineal
a Miles com colostomia definiiva; PCT: proctocolectomia total; RSARR: retossigmoidectomia abddmino-retrorretal a Duhamel; alémdos
tumores irressecaveis e dos pacientes inoperaveis.

70, 34 em D-80 e 6 em D-90, totalizando 135 nas4 2. retossigmoidectomia com anastomose manual

décadas ou 35,5%),: proctocolectomia total com (RSAMa) (29 em D-60, 62 em D-70, 35 em D-80
ileostomia definitiva (PCT) (1 em D-60, 1em D-70, 1 e 5 em D-90, totalizando 131 nas 4 décadas ou
em D-80 e 0 em D-90, totalizando 3 nas 4 décadas ou 39,5;

0,8%), retossigmoidectomia abdomino-retrorretal @ 3, retossigmoidectomia com anastomose mecanica
Duhamel (RSARR) (0 em D-60, 1 em D-70, 0 em D- (RSAMa) (0emD-60eem D-70, 12emD-80e27
80 e em D-90, totalizando 1 nas 4 décadas ou 0,3%), em D-90, totalizando 39 nas 4 décadas ou 11,7%);
aém dostumoresirressecaveis(11emD-60,11emD- 4. e amputagdo abdominoperineal & Miles com
70, 11 em D-80 e 2 em D-90, totalizando 35 nas 4 colostomia definitiva (AAP) (38 em D-60, 57 em
décadas ou 9,2%) e dos pacientes inoperaveis (3 em D-70, 34 em D-80 e 6 em D-90, totalizando 135
D-60, 4 em D-70, 0 em D-80 e em D-90, totalizando 7 nas 4 décadas ou 40,7%).

nas 4 décadas ou 1,8%), e datotalizaco (82 em D-60, Na adaptacdo da Tabela-9 & Tabela-10,
140 em D-70, 102 em D-80 e 56 em D-90, totalizando passaram a ser considerados 332 dos 380 pac| entes,
380 nas 4 décadas — 100,0%). tendo sido eliminados, seja por néo terem os tumores

/Ascirurgias, queforam distribuidasemquatro  sido ressecados (42) seja por terem sido as cirurgias
categorias basicas paraatender deformamaisracional ndo compativeis com as cirurgias bésicas elegidas (6
adiscussdo daevolugdo datécnicacirurgicanas quatro casos):

décadas, constam e sdo totalizadas na Tabel a-10: 1. asresseccOes locais pelo anus (27 casos, 8,1%);

1. ressecgdolocal (RL) (0emD-60,2emD-70,9em 2. asresseccdescolorretais com anastomoses manuais
D-80 e 16 em D-90, totalizando 27 nas 4 décadas (AMa), englobando as RSA-ACRMa (104 casos,
ou 8,1%); 27,4%), as RSAEA-ACRMa-2T (22 casos, 5,8%)
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Tabela 10 — Distribuicdo de frequéncia, por décadas, das cirurgias basicas realizadas (ressec¢do local,
retossigmoidectomia com anastomose manual, retossigmoidectomia com anastomose mecanica e amputagéo
abdominoperineal com colostomia definitiva) em 332 pacientes com cancer no reto, de uma casuistica de 380
casos de cancer no reto, atendidos em varias instituicdes de salde de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias N % Ne % Ne % Ne % Ne %
RL 0 00 2 1,7 09 10,0 16 296 27 8,1
RSAMa 29 433 62 51,2 35 389 5 9,3 131 395
RSAMe 0 00 0 0,0 12 133 27 50,0 39 1,7
AAP 38 56,7 57 471 34 378 6 111 135 40,7
TOTAL 67 100,0 121  100,0 90 1000 54 100,0 332 1000

(*) RL: resseccao local; RSAMa: retossigmoi dectomia com anastomose manual; RSAMe: retossigmoi dectomia com anastomose mecanica;
AAP: amputacdo abdominoperineal com colostomia definitiva a Miles.

easRCT-AIAMa(7 casos, 1,8%), totalizando 131 colorretais com anastomoses manuals, resseccoes
casos (39,5%); colorretais com anastomoses mecani cas e amputagdes

3. as resseccdes colorretais com anastomoses abdominoperineaiscom colostomiadefinitiva. Asduas
mecanicas (AMe), englobando as RSA-ACRMe primeiras décadas ndo se diferem com rel acdo aostipos

(14 casos, 3,7%), as RSAEA-ACRMe (12 casos, de anast_omos};as(manual Ou mecanica) r_nassediferem
3,2%), as RSAEA-ACAMe (13 casos, 3,4%), dqterce| ra década que por suavez se difere da quarta
totalizando 39 casos (11,7%); década (p<0,001). A Figura-5 éarepresentacdo grafica
4. easAAP totaizando 135 casos, 40,7%). dos achados da Tabela-10. Nesta Figura-pode-se

Os testes envolvendo as cirurgias usadas no constatar, de forma inequivoca, que a utilizacéo das
CR incluiram ressecces locais (RL), resseccoes cirurgias ressecetivas para CR com anastomose manual

100
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55 | &
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30
20
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Figura 5 — Representacao grafica dos quatro tipos basicos de cirurgias realizadas: RL: ressec¢do local; RSAMa: retossigmoidectomia
com anastomose manual; RSAMe: retossigmoi dectomia com anastomose mecanica; AAP: amputacdo abdominoperineal com colostomia
definitiva a Miles, ao longo de quatro décadas, em pacientes portadores de cancer no terco inferior do reto, com base nos dados da
Tabela-11.
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Tabela 11
Cirurgias* PO C O PO C 0 PO C O PO C O PO C O
RSAEA-ACRMazT 6 3 O 9 2 1 7 0O O 0 0 O 2 5 1

e a amputagcdo abdominoperineal decrescem a partir
da segunda década, significativamente, enquanto a
utilizagdo das cirurgias ressecativas com anastomose
mecanica e as ressecgdes locais crescem, a partir da
segunda década, significativamente. Nota-se, ainda,
gue as linhas indicativas de amputaggo abdomino-
perineal e de resseccdes colorretais com anastomoses
manuais cruzam, em descenso, as linhas indicativas
de ressecgdes colorretai s com anastomoses mecanicas
ederessecgOeslocais, em ascensdo, em meados de D-
90.

DISCUSSAO

DISTRIBUICAO DOSTUMORESPORALTURA
DE LOCALIZACAO NO RETO:

A distancia da borda inferior do tumor ao
orificio anal deve ser medida, criteriosamente,
evitando-se causas de erro, com retoscopio rigido
graduado em centimetros. Deve tal medida corres-
ponder aimpressao digital do togue. Em tese, até ha
aproximadamente 20 anos (com grande variag&o
conceitual no mundo e no Brasil) os tumores situados
amenosde 7 cmdalinhaanal deveriam ser amputados,
e os situados a mais desta medida, a cirurgia
conservadora(Bacon, 1945; Cruz®¢, 1991; CruzY’, 1992,
Cruz® 1% 1996; Bussey, 1963; Correa Neto, 1962;
Enker et a., 1979; Glenn & MacSherry, 1966; Gold &
Freedman, 1965; Hartmann, 1921; Zollinger &
Shepard, 1971). JaAhaalgum tempo, aproximadamente
20 anos, com novos recursos de anastomoses, sobretudo
0s grampeadores, esta regra foi quebrada, podendo
tumores préximos alinhaanorretal ser abordados com
cirurgias ndo amputativas (Corman, 1989; Cruz?, 1998;
Cruz® 5152641 1999; Cruz® & 878 2000; Enker et
a., 1979; Zollinger & Shepard, 1971). Os tumores
situados naparede posterior podem ser ressecados sem
amputacdo com distancias do tumor ao anus menores
que os anteriores e os cirréticos. As vezes uma
intussuscepcao pode levar a confusdo da verdadeira
altura do tumor.

322

Como mostra a Tabela-2 e como ilustra a
Figura-1, os tumores retais foram muito mais
freqUentesno tergo inferior do reto (172 casos, 45,3%),
seguindo-se o terco superior (126 casos, 33,1%) e 0
terco médio (82 casos, 21,6%). Um dos critérios usados
paraseavaliar aalturados CR éotoqueretal: tumores
ndo tocaveis (ter¢o superior), tumores dificilmente
tocaveis (terco médio) e tumores facilmente tocaveis
ou visiveis invadindo perineo (tergo inferior).
Certamente este critério deve ter contribuido para
diminuir aincidéncia dos tumores do terco médio (82
casos, 21,6%). Como amedidafoi feitapel otoqueretal,
casos de CR de ter¢co médio podem ter sido incluidos
como CR detercoinferior (172 casos, 45,3%). Todavia,
casos de CR deterco médio, certamente nao devem ter
sido incluidos como CR de terco superior, uma vez
gue estes Ultimos sdo CR nao tocaveis, ndo gerando
duvidas quanto as suas localizagOes.

Todaviando hadiferencaentre nossos achados
e os de alguns autores (Cruz 2627282930 1998; Cruz 5
511999; Goligher et al., 1965; Larach, 1992; Neville
et a., 1987; Whitaker & Goligher, 1976).

TRATAMENTO CIRURGICO EACHADOSPER
E POS-OPERATORIOS EM CR DE TERCO
SUPERIOR DO RETO:

Ressecar 0 CR “ preservando ou ndo o esfincter
anal e a continuidade intestinal” € o grande dilema e
assunto de infindaveis discussdes académicas.
Partindo-se do pressuposto de que a equipe que aborda
o portador de CR é de elevada qualidade cientifica e
técnica e que 0 meio hospitalar conta com todos os
recursos necessarios para se executarem quaisquer
cirurgias, o fator que determinase 0 anus seraremovido
com a doenca ou ndo, com a conseqiiente colostomia
definitiva é a altura do tumor no reto. Assim, pelas
suas|ocalizacfes no reto, como pode ser verificado na
Tabela- 2 e na Figura-1 - 172 casos (45,3%) no tergo
inferior, 126 casos (33,1%) no terco superior e 82 casos
(21,6%) no terco médio do reto — pode-se concluir,
comumamargem deerro restrita, excluindo-se oscasos
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de pacientes inoperaveis e tumores irressecaveis,
guantos pacientes seriam submetidos & amputagéo e
quantos teriam o esfincter e a continuidade intestinal
salvos.

Como mostra a Tabela-3 a cirurgia mais
realizada paraCR deterco superior foi aRSA-ACRMa
(76 casos entre 126 pacientes ou 60,3%), seguida de
longe pela RSA-ACRMe e pela RSAEA-ACRMa-2T
(8 casos ou 6,3% cadaumadel as). Continua sendo esta
uma cirurgia padrdo, pois ndo sendo a anastomose
muito baixa, pode ela ser feita com sutura manual,
dispensando os elevados custos de grampeadores.

Quando se atenta para a Tabela-4, que
compacta todas as cirurgias executadas e mostradas
na Tabela-3, em apenas trés categorias basicas para
atender, de forma mais racional, a discussao da
evolucédo das técnicas cirtrgicas (RL, AMa, AMe) ao
longo das quatro décadas, verifica-se que as AMa
ocuparam um lugar de grande destaque: 89 cirurgias
em 112 pacientes operados de CR de terco superior
(79,4%). As anastomoses manuais (AMa) ocorreram
em 100,0% dos casos de CR de terco superior em D-
60, iniciando um discreto declinio em D-70 (41 casos,
97,6%), mas experimentando uma forte queda em D-
80 (24 casos, 75,0%) e, principalmente em D-90 (4
casos, 22,2%). Verifica-se, na mesma Tabela-e na
mesmaFigura-, que as anastomoses mecanicas (AMe),
que inexistiam em D-60 e D-70, surgiram,
discretamente, em D-80 (6 casos, 18,8%) e,
marcadamente em D-90 (10 casos, 55,6%). E,
certamente, dois fatores determinaram este fato: o
maior conforto eamaior rapidez de execucéo dasAMe
em comparagdo asAMa.

Este fendmeno foi marcante em todos os paises
desenvolvidos, com uma antecipacéo de aproxi-
madamente uma década em relacdo ao periodo de
abordagem de nossos pacientes (1960 — 1995); e
guando analisado sob o prismade nosso pais, osestados
de S8o Paulo, Rio de Janeiro e Ceara, por terem passado
a dispor dos grampeadores antes de nosso estado,
também experimentaram um maior uso dasAMe com
cerca de dez anos antes de nés. As ressecgoes locais
(RL), pela ainda inexisténcia, entre nés, da
colonoscopia e do ultra-som endorretal nas duas
primeiras décadas, ndo foram realizadas em D-60, com
apenas um caso em D-70 (2,4%), 2 casos em D-80
(6,3%), somente ocupando um lugar expressivo em D-
90 (4 casos, 22,2%), totalizando 7 casos (6,3%) nas
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quatro décadas. Certamente, a colonascopia, como
formaintervencionista, e o ultra-som endorretal, como
forma de propedéutica por imagens, influenciaram o
desenvolvimento das RL.

Naanalise dostestes estatisticos envolvendo as
cirurgias para CR deterco superior - aRL foi afastada,
devido aos poucos casos registrados (apenas 7 casos) -,
a partir da terceira década houve nitida reducéo da
RSAMa e aumento da RSAMe, fato mais marcante na
quarta década (p<0,001), sendo que, como mostra a
Figura-2, a utilizac&o das cirurgias para CR de terco
superior com AMa decresceu, significativamente, na
sequiéncia das duas Ultimas décadas, enquanto aAMe
cresceu, cruzando as duas linhas em meados de D-90.

Relatos americanos e europeus de varios
autores - Beck & Wexner (1992) 3, Coller & Murray
(1994) 3, Corman (1989) 4, Gordon & Nivatvongs
(1999) 6, Keighley & Williams (1997) %, Keighley et
a. (1996) %, Phillips (1998) °, Ravitch & Steichen
(1987)%°, Schiller et a. (1995) &, Welter & Patel (1985)
%, Wheeless (1988) % e Williams (1996) ® - indicam o
uso de grampeadores 10 anos ou mesmo mais antes do
inicio do uso em nossa casuistica, fato que encontra
explicagdo no acesso atais instrumentos no inicio da
décadade 70. Em S&o Paulo, Rio de Janeiro, Salvador
e Ceara, Ramos et al. (1997) 8 os grampeadores
passaram a ser usados quase que concomitantemente,
damesmaforma, cercade 10 anos antes do uso, como
rotina, em Minas Gerais.

CIRURGIASNOS CR DE TERCO MEDIO:

Mais do que a cirurgia ressecativa dos CR de
terco superior, as cirurgias para os CR de terco médio
(CR dificilmente tocéveis) aumentam o dilema
“preservar ou ndo o esfincter anal e a continuidade
intestinal”, constituindo-se em assunto aindamaisalvo
de infindaveis discussdes académicas. Assim, pelas
localizagbes do CR no reto, constantes da Tabela-2 e
daFigura-1 - 172 casos (45,3%) no tergo inferior, 126
casos (33,1%) no terco superior e 82 casos (21,6%) no
terco médio do reto — pode-se concluir, com uma
margem de erro restrita, excluindo-se os casos de
pacientesinoperaveis e tumoresirressecaveis, quantos
pacientes seriam submetidos & amputacdo e quantos
teriam o esfincter e a continuidade intestinal salvos.
Partindo-se do mesmo principio de que a equipe que
aborda o portador de CR é de elevada competéncia e
que o meio hospitalar conta com todos 0s recursos
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Necessarios para se executarem quaisquer cirurgias, o
fator que determina se 0 anus sera removido com o
CR ou ndo, com aconseqiiente col ostomiadefinitivaé
a altura do tumor no reto. Durante as duas primeiras
décadas, ainda sem o advento dos grampeadores, na
maioria das vezes ndo se conseguia uma resseccao
somente pela via abdominal (RSA-ACRMa), tendo-
se que optar pela via abdémino-endoanal em um ou
doistempos (RSAEA-ACRMa).

A Tabela-5 mostraasvériastécnicascirrgicas
para abordagem dos CR de terco superior, em que as
RL foram responsaveis por apenas 4 casos (4,9%), as
RSA-ACRMa por 28 casos (34,1%), as RSAEA-
ACRMa-2T por 14 casos (17,0%), asRCT-AlAMapor
2 casos (2,5%), as RSA-ACRMe por 6 casos (7,3%),
as RSAEA-ACRMe por 6 casos (7,3%), as RSAEA-
ACAMe por 4 casos (4,9%), e as AAP por 7 casos
(9,9%). Com muita dificuldade ainda se conseguiu
realizar um elevado nimero (28) de RSA-ACRMa,
mais que um terco (34,1%) de todas as cirurgias para
CR de terco médio. E verifica-se que em mais 14
pacientes pode-sefazer umacirurgiapor viaabdémino-
endoanal em dois tempos tipo “Swenson-Cutait”
(RSAEA-ACRMa&-2T), atingindo-se o porcentua de
17,0%, apesar das dificuldades técnicas deste
procedimento cirdrgico.

Para atender a finalidade deste trabalho, os
dados da Tabela-5 (com todas as técnicas cirlrgicas
usadas) foram distribuidos em quatro categorias bésicas
ao longo das quatro décadas (Tabela-6): as resseccOes
locais (RL) com 4 casos (5,6%), as resseccdes
colorretais com anastomoses manuais (AMa) em 44
casos (62,0%), as ressec¢Oes com anastomoses
mecéanicas (AMe) com 16 casos (22,5%) e as
amputacdes (AAP) com 7 casos (9,9%).

Verifica-se, na mesma Tabela-e na mesma
Figura-, que as anastomoses mecanicas (AMe), que
inexistiam em D-60 e D-70, surgiram, discretamente,
em D-80 (5 casos, 29,4%) e, marcadamente em D-90
(11 casos, 73,3%). E, certamente, 0s responsaveis ndo
foram apenas o0 maior conforto e a maior rapidez de
execucdo das AMe em comparacdo as AMa: foi a
impossibilidade de se salvar o esfincter, pois as
cirurgias endoanais, em um ou em dois tempos,
apresentavam €l evados indices de morbimortalidade.
O mesmo argumento para responder a pergunta
“porque Ndo se usou 0 grampeamento em maior NUmero
depacientes’ tem amesmaresposta: 0 surgimento desta
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tecnol ogia em nosso meio somente a partir daterceira
década estudada, fato que ocorreu com cerca de 10
anos de atraso quando comparado aos paises
desenvolvidos e nos estados de S&o Paulo, Rio de
Janeiro e Ceara. Asressecgdeslocais (RL), pelaainda
inexisténcia, entre nds, da col onoscopiae do ultra-som
endorretal nasduas primeiras décadas, ndo foi realizada
em D-60 e em D-70 (0%), surgindo um caso em D-80
(5,9%), somente ocupando um lugar expressivo em D-
90 (3 casos, 20,0%), totalizando 4 casos (5,6%) nas
quatro décadas. Certamente, a colonoscopia, como
formaintervencionista, e o ultra-som endorretal, como
forma de propedéutica por imagens, influenciaram o
desenvolvimento das RL.

Na andlise dos testes estatisticos envolvendo
ascirurgiasparaCR detergco médio - aRL foi afastada,
devido aos poucos casos registrados (apenas 4 casos),
damesmaformaqueaAAP (apenas 7 casos) -, apartir
daterceira década houve nitidareducdo daRSAMae
aumento da RSAMe, fato mais marcante na quarta
década (p<0,001), sendo que autilizagdo dascirurgias
para CR de terco médio com AMa decresceu,
significativamente, na sequiéncia das duas Ultimas
décadas, enquanto a AMe cresceu, cruzando as duas
linhas em meados de D-90 (Figura-3). Mostra, ainda,
a Figura-3 que, nas duas primeiras décadas, ocorre
um aumento persistente e continuo da retossigmoi-
dectomia com anastomose manual paralelamente a
uma diminui¢do com as mesmas caracteristicas, da
AAP, e que, naterceira e quarta décadas, ambas as
cirurgias diminuem drasticamente, chegando a
amputacdo a ser zero. Ambas as diminui¢des (AMae
AAP) nas duas ultimas décadas decorrem do
surgimento e do aumento das RL e sobretudo daAMe.
Assim, ocorre o cruzamento das duas linhas
representativas das AMa e das AMe no fim de D-80
inicio de D-90, quando a AMe passou a dominar
completamente asAMa.

Nota-se (Figura-3), que aslinhasrepresentativas
dasRL edeAMase cruzam em meados daquartadécada.
Nota-se ainda (Figura-3) que as RL n&o ocorreram nas
duas primeiras décadas, tendo inicio na segundadécada
(1 caso), mas em continuo aumento naultimadécada (3
casos), fato que encontra explicacdo: o diagnostico
precoce dos CR com o correr das quatro décadas e o
advento do ultra-som endorretal, que possibilitou um
melhor estudo do grau de profundidade parietal do TR,
e da colonoscopiaintervencionista.
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Relatos americanos e europeus de varios
autores - Beck & Wexner (1992) 3, Coller & Murray
(1994) 3, Corman (1989) 4, Gordon & Nivatvongs
(1999) %, Keighley & Williams (1997) %5, Keighley et
a. (1996) %, Phillips (1998) °, Ravitch & Steichen
(1987)%, Schiller et al. (1995) %, Welter & Patel (1985)
%, Wheeless (1988) * e Williams (1996) * - indicam o
uso de grampeadores 10 anos ou mesmo mais antes do
inicio do uso em nossa casuistica, fato que encontra
explicac8o no acesso atais instrumentos no inicio da
décadade 70. Em S&o Paulo, Rio de Janeiro, Salvador
e Ceard Ramos et al. (1997) 8 os grampeadores
passaram a ser usados quase que concomitantemente,
damesmaforma, cercade 10 anos antes do uso, como
rotina, em Minas Gerais.

CIRURGIASNOS CR DE TERCO INFERIOR:

Nas 2 primeiras décadas ainda prevaleciaalei
“tumor tocado com facilidade € tumor amputado”, que
aumenta o dilema“ preservar ou ndo o esfincter anal e
acontinuidade intestinal”, constituindo-se em assunto
aindamaisalvo deinfindéveis discussdes académicas.
Assim, pelas localizagbes do CR no reto, constantes
daTabela-2 edaFigura-1 - 172 casos (45,3%) no terco
inferior, 126 casos(33,1%) no tergo superior e 82 casos
(21,6%) no terco médio do reto — pode-se concluir,
comumamargem deerro restrita, excluindo-se 0scasos
de pacientes inoperaveis e tumores irressecaveis,
guantos paci entes seriam submetidos aAAP e quantos
teriam o esfincter e a continuidade intestinal salvos.
Partindo-se do mesmo principio de que a equipe que
aborda o portador de CR é de elevada competéncia e
que o meio hospitalar conta com todos 0s recursos
NECesSarios para Sse executarem quaisquer cirurgias, o
fator que determinase 0 anus seraremovido como CR
ou ndo, com a conseqliente colostomia definitiva é a
altura do tumor no reto. Durante as duas primeiras
décadas, ainda sem o advento dos grampeadores, na
maioriadas vezes ndo se conseguiapreservar o esfincter
com as ressecgdes endorretais, sendo as resseccoes
abdominais exclusivas impossiveis. Isto explica a
inexisténcia de ressec¢do somente pela via abdominal
(RSA-ACRMa), tendo-se que optar pelaAAP, pelaRL,
ficando imviabilizadas as ressec¢fes abddmino-
endoanais em um ou doistempos cirdrgicos (RSAEA-
ACAMa2T).

Assim (Tabela-7), somente houve 4 tipos de
cirurgias paraos CR deterco inferior: aAAP com 128
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casos (74,4%), aRL com 16 casos (9,3%), a RSAEA-
ACAMe com 7 casos (4,1%) e 3 casos (1,7%) de
proctocolectomiatotal (PCT). A RL que inexistiu em
D-60 (0%), surgiu em D-70 discretamente com 1 caso
(1,6%), firmando-se em D-80 com 6 casos (12,8%) e
sobretudo em D-90 com 9 casos (40,9%), além de 16
pacientes com tumores irressecaveis (9,3%) e 2
pacientes ndo operados (1,2%).

A Tabela-8, que é uma corregdo da Tabela-7,
adaptando-a para apenas as 3 cirurgias basicas (RL,
RSAEA-ACAMe e AAP), afastando-se os pacientes
na&o operados, ostumores ndo ressecadoseaPCT, como
foi feito paraos CR de tercos superior e médio, mostra
a seguinte distribuico das cirurgias: RL com 0% em
D-60, 1,8% (1 caso) em D-70, 14,6% (6 casos) em D-
80 e 9 casos (42,9%) em D-90, totalizando 16 casos
(10,6%) nas quatro décadas, RSAEA-ACAMe com
nenhum caso em D-60 e D-70, 1 caso (2,4%) em D-80
€6 casos (28,6%) em D-90, totalizando 7 casos (4,6%)
nas quatro décadas; e AAP com 33 casos (100,0% em
D-60, 55 casos (98,2%) em D-70, 34 casos (82,9%)
em D-80 e apenas 6 casos (28,6%) em D-90, totalizando
128 casos (84,8%) nas quatro décadas.

Os testes envolvendo as cirurgias para os CR
de terco inferior médio n&o incluiram as
retossigmoi dectomias com anastomoses mecanicasem
decorréncia do pequeno nimero de casos (7 casos,
4,6%). Nastrés primeiras décadas predominou aAAP
de forma absoluta, com 100,0%, (33 casos), caindo
pouco em D-70 (98,2%) e em D-80 (82,9%), caindo,
visivelmente, em D-90 (28,6%) (p<0,001). Certamente
foi o advento dos grampeadores que substituiu grande
nimero deAAPpor RSAEA-ACAMe; efoi 0 advento
de diagnostico precoce e o advento da colonoscopia
intervencionistaedo ultra-som endorretal que causaram
umagrande substituicdo deAAP(82,9% em D-80 para
28,6% em D-90) por RL (14,6% em D-80 para42,9%
em D-90).

Paralelamente, a resseccéo local cresce com
as décadas. 0,0% em D-60, 1,8% em D-70, 14,6% em
D-80 e 42,9% em D-90. As duas primeiras décadas
(D-60 e D-70) foram combinadas, 0 que resultou em
testes comparando trés periodos. Os trés periodos
considerados (D-60/70, D-80 e D-90) sdo diferentes
(p<0,001) (Tabela-8).

Narepresentacdo graficada Tabela-8 (Figura-
4) pode-se constatar, de formainequivoca, 0 que ocorre
nas cirurgias para CR de terco inferior: a amputacdo
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(AAP) decresce, significativamente, na seqliéncia das
quatro décadas, enquanto a RL e a RSAEA-ACAMe
crescem, também deformasignificativa, cruzando suas
duaslinhas ascendentes com adescendente (AAP), em
meado da D-90. Assim, sem sombra de duvidas
(Figura-3), os responsaveis pela queda acentuada da
AAP a partir da terceira década, foram a RL e a
RSAEA-ACAMe.

Os achados podem ser assim explicados: néo
havia, nas duas primeiras décadas, outra alternativa a
AAP, paraosCR detercoinferior, ando ser ascirurgias
de abaixamento em dois tempos com anastomose
colon-anal manual, precarias e com elevados indices
de complicagBes. Assim, para os portadores de CR de
tercoinferior, o advento daRL edaRSAEA-ACAMe
significou a possibilidade de n&o ficarem mutilados
como pagamento pela cura do cancer. Enquanto a
RSAEA-ACAMesurgiu edesenvol veu como resultado
dosgrampeadores, asRL passaram aser umaalternativa
viavel em decorréncia do desenvolvimento de técnicas
propedéuticas importantes na avaliacéo dainvasdo dos
CR, notadamente os recursos de imagens (tomografia
computadorizada, ressonancia magnéticadeimagens e
sobretudo o ultra-som endorretal).

E vdlido, paraos CR deterco inferior o mesmo
quefoi afirmado paraos CR detercos superior emédio:
rel atos americanos e europeus de varios autores - Beck
& Wexner (1992) 3, Coller & Murray (1994) 3, Corman
(1989) 4, Gordon & Nivatvongs (1999) ¢, Keighley &
Williams (1997) %, Keighley et a. (1996) =, Phillips
(1998) ”°, Ravitch & Steichen (1987) &, Schiller et al.
(1995) 8, Welter & Patel (1985) %, Wheeless (1988) % e
Williams (1996) € - indicam o uso de grampeadores 10
anos ou mesmo mais antes do inicio do uso em nossa
casuistica, fato que encontraexplicacdo no acesso atais
instrumentos no inicio da década de 70. Em Sao Paulo,
Rio de Janeiro, Salvador e Ceara- Ramos et a. (1997)
0s grampeadores passaram a ser usados quase que
concomitantemente, damesmaforma, cercade 10 anos
antes do uso, como rotina, em Minas Gerais.

SINOPSE DAS CIRURGIASNOSCR:

Como mostra a Tabela-9 a cirurgia mais
realizada para CR, independentemente de suas alturas
no reto, foi a AAP (135 casos, 35,5%), seguida, de
perto, pelaRSA-ACRMa (104 casos, 27,4%), caindo,
de forma marcante, as demaistécnicas. RL (27 casos,
7,1%), RSAEA-ACRMa (22 casos, 5,8%), RSA-
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ACRMe (14 casos, 3,7%), RSAEA-ACAMe (13 casos,
3,4%), RSAEA-ACRMe (12 casos, 3,2%), aém de
outras cirurgias ndo eletivas, como RCT-AlAMa (7
casos, 1,8%), PCT (3 casos, 0,8%) e Duhamel (1 caso,
0,3%), chamando-se a atencéo dos pacientes néo
operados (7 casos, 1,8%) e tumores irressecaveis (35
casos, 9,2%).

Para atender aos objetivos do trabalho, foram
afastadas, na Tabela-9, as cirurgias ndo eletivas, 0s
pacientes ndo operados e 0s tumores ndo ressecados,
passando 0s 380 pacientes estudados para 332 (Tabela-
10), onde constam: RL (27 casos, 8,1%), AMa (131
casos, 39,5%), AMe (39 casos, 11,7%) e AAP (135
casos, 40,7%), nas quatro décadas. Esta Tabela-mostra
asvariagles, através das quatro décadas estudadas: (a)
0 surgimento e 0 aumento constante e significativo da
RL (0% em D-60, 1,7% em D-70, 10,0% em D-80 e
29,6% em D-90, com média de 8,1%), o surgimento e
aumento constante e significativo daAMe (0% em D-
60 e D-70, 13,3% em D-80 e 50,0% em D-90, com
média de 11,7%); auge e queda das AMa (43,3% e
51,2% em D-60 e D-70, 38,9% em D-80 € 9,3% em D-
90, com médiade 39,5%); auge e quedadaAAP (56,7%
em D-60, 47,1% em D-70, 37,8% em D-80 e 11,1%
em D-90, com média de 40,7%).

A andlise da Tabela-10 e da Figura-4
(representacdo grafica da Tabela-10), incluindo
ressecgoes locais (RL), resseccOes colorretais com
anastomoses manuais (AMa), resseccdes colorretais
com anastomoses mecanicas (AMe) e amputacbes
abdominoperineais (AAP) mostram que:

1. asRL, inexistentes na primeira década, apresen-
taram ligeira ascensdo em meados da segunda
década, para aumentarem, acentuadamente, na
terceirae quartadécadas, fruto do desenvolvimento
de técni cas propedéuticas que vieram adar grande
seguranca ao cirurgido (colonoscopia, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética de
imagens e ultra-som endorretal).

asresseccOes com anastomose manual (AMa) apre-
sentaram discreta ascensdo nas duas primeiras
décadas, compensando a queda das AAP, mas
acompanhou esta cirurgia, em forte queda, na
terceira e quarta décadas;

as ressecgdes com anastomose mecanica (AMe),
n&o prati cadas nas duas primeiras décadas, por ndo
haver, ainda, os grampeadores, tomaram um
impulso ascendente na terceira e quarta décadas,

2.
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tornando-se atécnica cirargica mais praticada em
meados da quarta década;

a amputacdo (AAP) dominou, embora em des-
censo, a primeira e a segunda décadas, iniciando
forte queda naterceira e quartadécada, a ponto de
se tornar a cirurgia menos realizada, no final da
guarta década, para CR, ela que tinha sido a
principal cirurgia para esta patologig;
as linhas indicativas de amputagéo abdomino-
perineal (AAP) e de ressecgOes colorretais com
anastomoses manuais (AMa) cruzam, em descenso,
aslinhasindicativas de resseccdes col orretaiscom
anastomoses mecanicas (AMe) e de resseccoes
locais (RL), em ascensdo, em meados de D-90.

Os testes estatisticos envolvendo as cirurgias
usadas no CR, incluindo resseccoes locais (RL),
resseccoes colorretais com anastomoses manuais
(AMa), ressecgOes colorretais com anastomoses
mecanicas (AMe) e amputacdes abdominoperineais
(AAP) mostram que:

1. autilizagBo dascirurgiasressecativas paraCR com
anastomose manua (AMa) decrescem, a partir da
segunda década, significativamente (p<0,01);
autilizac8o dascirurgiasressecativas paraCR tipo
amputacdo abdominoperineal (AAP) decresce, a
partir da segunda década, significativamente
(p<0,01);

a utilizagdo das cirurgias ressecativas com
anastomose mecanica (AMe) cresce, a partir da
segunda década, significativamente (p<0,01);

a utilizac8o das resseccOes locais (RL) cresce, a
partir da segunda década, significativamente
(p<0,01);

as duas primeiras décadas nao se diferem,
estatisticamente, com relagéo aos tipos de
anastomoses (AMa e AMe) mas se diferem da
terceiradécada que por suavez se difere daquarta
década (p<0,001);

Nossa casuistica, em nUmeros atuais,
acompanhaas casuisticasrel atadas pel os varios autores,
com umadiferenca marcada pel as décadas: nos paises
mais desenvolvidos os grampeadores foram
implantados cercade dez anos antes do mesmo ocorrer
no Brasil; emesmo no Brasil, 0 uso dos grampeadores,
pelo fato de se tratar de instrumentos muito caros, a
implantac&o de uso como rotinavariou de estado para
estado e mesmo de cidade para cidade, levando longo
tempo paraadoc¢do dos mesmos pel os vari os convénios,

5.
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pelos véarios setores publicos e mesmo pelo SUS.
Resumindo, relatos americanos e europeus de varios
autores J é aSSI na' adOS 3,13,14,46,56,55,79,80,88,95,96,98 _ | ndl cam
0 uso de grampeadores 10 anos ou mesmo mais antes
doinicio do uso em nossa casuistica, fato que encontra
explicagdo no acesso atais instrumentos no inicio da
décadade 70. Em S&o Paulo, Rio de Janeiro, Salvador
e Ceard - Ramos et al. (1997) 8 os grampeadores
passaram a ser usados quase que concomitantemente,
damesmaforma, cercade 10 anos antes do uso, como
rotina, em Minas Gerais.

CONCLUSOES

1. O céancer retal foi mais comum no terco inferior,
seguindo-se o ter¢o superior e médio, mas néo
houve diferenca estatisticamente significativa de
alturas de tumores ao longo das quatro décadas.
Cirurgias em cancer retal de terco superior: nas
duas primeiras décadas predominou, de forma
significativa, a resseccdo colorretal com
anastomose manual, que diminuiu na terceira e
guartadécadas; paralelamente surgiram, naterceira
década, aumentando de uso na quarta década, de
forma estatisticamente significativa, a resseccéo
colorretal com anastomose mecanica; €, com menor
incidéncia, aresseccgéo local.

3. Cirurgias em cancer retal de terco médio: nas duas
primeiras décadas predominou, de forma
significativa, a ressec¢do colorretal com
anastomose manual, que diminuiu na terceira e
(uartadécadas; paralelamente surgiram, naterceira
década, aumentando de uso na quarta década, de
forma estatisticamente significativa, a resseccéo
colorretal com anastomose mecanica; €, com menor
incidéncia, a resseccéo local.

Cirurgiasem cancer retal detercoinferior: nastrés
primeiras décadas: predominou, significa-
tivamente, a amputacdo abdominoperineal,
decrescendo, nitidamente, de forma significativa,
na Ultima década; paralelamente surgiram e
passaram a crescer, de formasignificativa, década
a década, a resseccéo colorretal com anastomose
mecanica; e, com menor incidéncia, a ressec¢ao
local.

Indicagdes cirdrgicas, resultados e complicacoes
cirdrgicas. as indicagdes e os procedimentos, bem
como as respectivas complicagfes de cirurgias

4,
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eletivas, damesmaformaque airressecabilidade e surgindo na terceira década, aumentando de uso
a inoperabilidade, obedeceram a critérios ao longo daquartadécada, cadavez mais, deforma
padronizados para as respectivas décadas, com significativa.
resultados compativeiscom osdaliteraturamédica. 9. A resseccdo local ndo foi praticada na primeira
6. A amputagdo abdominoperineal: foi a cirurgia década, surgindo, na segunda década e crescendo,
basica mais utilizada nas duas primeiras décadas, de forma persistente e significativa, nas Ultimas
mas caiu a partir da terceira década, de forma duas décadas, sobretudo nos canceresretai s baixos.
significativa. 10. Relagéo entre as quatro cirurgias bésicas: a
7. A retossigmoidectomia com anastomose manual: amputacdo abdominoperineal e a retossigmoi-
foi a segunda cirurgia basica mais utilizada nas dectomiacom anastomose manual decresceram, de
duas primeiras décadas, mas seu uso decresceu, forma significativa, ao longo das duas Ultimas
deformasignificativa, apartir daterceiradécada. décadas, em detrimento do aumento constante e
8. A retossigmoidectomiacom anastomose mecanica: significativo, da retossigmoidectomia com
ndo foi utilizada nas duas primeiras décadas, anastomose mecéanica e da resseccdo local.

SUMMARY: In a3l-year period of practicein Coloproctology, from 1965 to 1996, the author had de opportunity to attend 24,200
patients, being 923 (3.8%) patients bearing cancer of the large bowel. Eight hundred and seventy (870 — 3.6%) of them were
colorectal cancer (adenocarcinoma) and 53 (0.2% ) wer e carcinoma of the anus of several hystological types. In 490 cases (56.3%)
cancer werelocalized in the colon and 380 (43.7%) in the rectum.

Number of patientsattended in each decade were: 5.200 (21.5%) patientsin thefirst decade (from 1965 to 1970) with 82
cases of rectal cancer (21.6%); 9.271 (38.1%) patientsin the second decade (from 1971 to 1980) with 140 cases of rectal cancer
(36.8%); 6.398 (26.4%) patientsin the third decade (from 1981 to 1990) with 102 cases of rectal cancer CR (26.8%); and 3.392
(14.0%) patientsin the fourth decade (1991 to 1996) with 56 cases or rectal cancer (14.8%).

Themain purpose of thisstudy wasto collect data concer ning 380 patients bearing rectal cancer, asfar aslocalization of
thetumorsin therectum and elective surgery are concer ned, attended from 1965 to 1970, stratified in four decades.

All therapeutical data were stratified for decades and the localization of the tumor in the rectum (upper, mid and low
rectum).

Theseveral surgical techniquesused in the 380 patientswer erepresented by four basic surgeries: local excision (27 cases,
8.1%), rectocolectomy and hand colorectal anastomosis (131 cases, 39.5%), rectocolectomy and mechanical colorectal anastomosis
(39 cases, 11.7%) and abdominoperineal amputation and terminal abdominal colostomy (135 cases, 40.7%).

Data were analyzed and theresultswere compared with reports of several authorsin theworld literature.

Rectal cancer was more common in upper, following low and mid rectum, without difference trough the four considered
decades.

Basic surgical proceduresfor cancer in thelow rectum: abdominoperineal amputation of the rectum and terminal colos-
tomy wasthemain surgical procedureduringthefirst and second decades, but decreased significantly by theend of thethird decade
and during thefourth decade, ssmultaneously to theincrease of local excision and rectosigmoidectomy with stapled anastomoses.

Key words: Surgery for rectal cancer; rectal cancer; rectal surgery
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