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RESUMO: O desenvolvimento tecnolégico dos Gltimos anos propor cionou amplas conquistas aplicaveis a M edicina como pouco
ocorreu em outras épocas e, no campo da Cirurgia, so teve paralelo na descoberta do controle e dominio da dor e no advento dos
antibidticos. Por outro lado, € tdo grande o universo do desenvolvimento técnico e téo rapido sua transformagao, que nds néo
temos tempo para avaliar criteriosamente os efeitos de sua transposi¢ao para a area médica. A evolugao técnica é maisrapida do
gue sua adequacao e uso em beneficio da salde, sobretudo no campo da aplicagdo das ciéncias cirdrgicas. As mais otimistas
previsdes para o proximo futuro deixaram, um pouco de lado, a experiéncia dos Gltimos 100 anos em que o extraordinério
desenvolvimento tecnoldgico néo proporcionou a contundente revolugdo que poderia ser esperada. Por exemplo, no campo da
Coloproctologia, mormente se nos referirmos ao tratamento e a cura do cancer célon-retal, o maior beneficio foi artesanal,
decorrente da destreza cirUrgica na criacao da excisao total do mesorreto (ETM), que proporcionou ao paciente menor recidiva
local, mais longa expectativa de vida e a preservacdo da continéncia anal. Por outro lado, a atual esperanca evolucionista para o
campo da cirurgia colon-retal e, provavelmente, para outras especialidades cirurgicas, denominada de “um progresso sem
precedente na histoéria das oper agdes cir irgicas em que as salas cir rgicas do futuro nédo lembrar&o, em absolutamente nada, as
atuais salas”, desdenha as ocorrénciasregistradas no século passado. Nao ha davidas que esse progresso material ha devir, como
ocorreu nos ultimos 100 anos, contudo o que nos resta é a duvida a respeito do custo-beneficio e, nesses termos, que valor traréa
para 0s nossos pacientes com cancer colon-retal quando o objetivo estabelecido for a cura da doenca maligna?

Descritores: Cancer colon-retal, progresso tecnol 6gico, tratamento cirdrgico, técnicascirdrgicas.

Em breve, estaremos comemorando 100 anos O estudo sistematico sobre técnicas, proces-
dahistériamodernado tratamento cirdrgico do cancer S0s, meios, métodos e instrumentos proporcionou um
do reto edos colons. No entanto, ndo encontramos ao amplo universo de conquistas aplicaveis a Medicina
longo desse século, na literatura médica, estudos con- COMO pOoUCO Ocorreu em outras épocas, €, N0 campo da
trolados desenvolvidos por periodos com afinalidade Cirurgia, s tem paralelo na descoberta do controle e
exclusiva de comparar 0 tempo de sobrevida a partir dominio dador, e no advento dos antibiéticos. Por outro

do tratamento®. Dados histdricos como esses, coteja- lado, é t&o grande o universo do desenvolvimento
dosentresi, seriam relevantes porgue nos possibilitari- tecnologico e téo rgpido sua transformagdo que nds
am uma visdo mais ampla dos resultados e nos permi- n&o temos tempo para avaliar criteriosamente os efei-
tiriam a construcdo de um perfil maisfiel do quetem, tos de sua transposicao para a area médica.
objetivamente, sido feito com aaplicagéo dos conheci- A evolucdo técnica € mais répida do que sua
mentos tedricos e das técnicas modernas disponiveis adequagdo e uso em beneficio da salide, sobretudo no
para o tratamento do cancer colon-retal. campo da aplicacéo da ciéncia cirurgica.
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Anestésicos e drogas congéneres e toda a so-
fisticada aparelhagem de suporte - fibra Optica, raio
laser, diagndsticos por imagens: ultrassonografia,
tomografia, ressonanciamagnética, coloscopiavirtual,
etc. — e as operaghes minimamente invasivas, via
laparoscopica, com imagem de altissimaresolugdo séo
os exemplos mais recentes das transposi coes de avan-
¢os tecnol 6gicos para dentro do centro cirdrgico, com
beneficios pontuais evidentes.

O coragéo foi considerado intocavel - esse
conceito ndo estava ligado aos recursos indisponiveis
na época, mas aos preconceitos irracionais e ao medo
- e qualquer ferimento nesse 6rgéo significavaamor-
te. No entanto, no final da década de 50 e nos anos 60,
antes do estabelecimento e dominio da circulagéo
extracorporea, os ferimentos perfurantes desse 6rgéo
passaram a ser, atrevidamente, abordados e mais de
80% das vitimas foram salvas. Desse passo, evolui-
mos para as operaces com circulagdo extracorpérea
— procedimentos que, para algumas doencas, véo se
tornar obsoletos - até ao transplante cardiaco e as ope-
racOes fechadas, via endoscopicas, que dispensam a
abertura do térax e a cruenta exposi¢éo do coragéo.

Os ganhos sdo inquestionaveis para qual quer
segmento anatdmico abordavel cirurgicamente, masde
valores dificeis de serem calculados, sobretudo pela
beleza e sofisticacéo do instrumental e pelos resulta-
dos oferecidos, que podem ser t&o bons ou melhores
que as técnicas “grosseiras’ ainda em uso.

Comentando sobre esse assunto, Milsom? pon-
derou, referindo se ao intestino grosso: “a operagéo
laparoscépica pode produzir resultados que sé@o
oncol ogicamente, no minimo, téo bons quantos aqueles
obtidos por meio daoperacéo abertae, aém disso, com
menos morbidade”.

A “cirurgia robética’ é realidade nas opera-
¢Oes uroldgicas, e deve se expandir para outros cam-
pos, tal como ocorreu com a videol aparoscopia.

Além dos materiais, houve também as desco-
bertas biol dgicas, inicialmente representadas pel as pri-
meiras classificacOes patol 6gicas do cancer do intesti-
No grosso, passando por modificagdes sucessivas, des-
de o terceiro decénio do século passado®®, representa-
dos pelas classificagdes A,B e C, até a classificagdo
TNM - proposta no final da década de 90 - do
“American Joint Committee for Cancer of the Colon
and Rectum”®, aos recursos dos marcadores
moleculares’® e, depois, pelo campo da engenharia
molecular —com o melhor reconhecimento dosfatores
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que determinam o crescimento e amadurecimento ce-
lular eaformacgao do tecido de aspecto anaplasico onde
se encontram graduados os sinais da maior ou menor
agressividade do cancer.

Por outro lado, juntou-se o aprimoramento do
cirurgido, do maisrefinado senso relacionado aestesia,
a0 apuro da habilidade manual e a criacdo de técnicas
cirdrgicas mais apropriadas ao segmento retal, facul-
tando a méaxima preservacdo, a minima mutilacéo e a
mais integral manutenc&o da fungdo sem os prejuizos
dos objetivos oncol 6gicos como fator prognostico de
tratamento do céncer de reto®*°.

Contribuiram, também paraisso, os dispositi-
VOS para anastomose mecanica, as observacdes de que
0 segmento de intestino distal ao tumor ndo precisaria
ser tdo longot’, como havia sido anteriormente preco-
nizado'®'°, e a brilhante técnica proposta por Heald e
col.2L que consiste na excisdo total do mesorreto
(ETM), rapidamente difundida e aceita %.

Nesse sentido, quando estamosfalando de can-
cer do intestino grosso, 0s mai's marcantes progressos
ocorreram, de fato, em relagéo ao cancer do reto, com
extraordinériadiminuicdo das complicagbescirlrgicas,
diminuic&o darecidivalocal e melhor sobrevida, em5
anos.

Esses progressos podem ser assim, destaca-
dos

a. criagdo dos sistemas de classificagdo do
desenvolvimento patol égico do tumor;

b. novastaticas de abordagem daleséo sub-
sidiadas pelas técnicas propedéuticas modernas me-
Ihor adaptadas as peculiaridades desse segmento e sua
estreita relacdo com as estruturas adjacentes, possibi-
litando amais acurada classificac&o das lesdes, e, por
fim, dois Ultimositens que s&o:

C. 0shovos aparelhos com amais espetacu-
lar otimizac&o do uso pratico, por aceleracdo linear e
distribuicdo computadori zada dos rai os el etromagnéti-
cosionizantese,

d. osnovosagentes antineoplésicosque usa
dos como adjuvantes ou neo-adjuvantes associados a
radioterapia tém, hoje, insercéo quase que obrigatéria
no campo do tratamento do cancer do reto®.

Entretanto, amaioriados pacientes vistoscom
cancer de célon ou dereto, considerados curaveis, tem
infiltrac&o tumoral regional —sgjapor envolvimento de
todas as camadas da parede intestinal, seja pelo com-
prometimento de linfonodos regionais— o quefaz com
que hgjafalhano tratamento el etivo que objetivaacura,
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mesmo nas abordagens multidisciplinares que dispdem
de modernas associagfes terapéuticas, cujo papel
adjuvante ja foi bem definido® e, dai, os resultados
obtidos com os tratamento atuais pouco diferem dos
gue eram obtidos na década de 50, no sécul o passado.

O conhecimento desses fatos ensejou a
investida organizada nos movimentos que visam apre-
vencdo e deteccdo mais precoce do cancer, e mere-
cem destaque. Eles estdo relacionados as campanhas
de esclarecimento populacional®, e aos estudos que
determinam os fatores externos passiveis de serem
modificados ou controlados ou tratados, que agem fa-
vorecendo 0 aparecimento do cancer®=L,

Independentemente dessas consideraces, a
abordagem cirurgica deve seguir 0s principios
oncol dgicos que foram, ao longo dos anos, progressi-
vamente modificados em compasso com conhecimen-
tos obtidos de estudos de anatomia patol 6gica® para
determinar a via mais comum pela qual o cancer se
espalha com a afericdo pré-operatéria desse even-
t0?33233 mas com a ciéncia de que, lamentavelmente
na situacdo em que os pacientes chegam ao meédico
oncologista, a sobrevida relacionada a doenca pouco
irddiferir, como ja mencionado, do que ocorria nadé-
cada de 50, no século passado®.

Portanto, valeressaltar que so estaremosafren-
te, no tratamento do céancer de reto, se a
conscientizac&o for enderegada com 0 senso de que o
fator que prognostica a cura, com 0s meios atuais de
tratamento disponiveis, é o caréter dalesdo eafasede
desenvolvimento em que doencafor descoberta.

Tratamento cirargico do cancer de reto

Tomando como exempl o 0 model o proposto por
Miles®, apartir dele os mais relevantes debates foram
articulados no sentido de apontar qual a técnica e a
extensdo ideais - distal e circunferencial - paraa me-
Ihor operacdo do cancer do reto! capaz de atingir o
objetivo maior que é a cura sem acrescentar danos
funcionais. Em decorrénciadisso, o passo significativo
sucedeu da observagdo de que seria possivel trabal har
com margem distal menor, tal como 1 a2 cm,** ao
invés de 5 e depois 2 cm, como ja havia sido propos-
to**%, e abrangendo os limites maximos ao redor do
reto pela excisfo total do mesorreto®3844,

Esses conceitos, ainda que geradores de con-
trovérsias®, e os dispositivos mecanicos para
anastomose foram 0s recursos que aprimoraram nova
tatica de abordagem cirdrgica do cancer do reto. As-
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sim, para casos criteriosamente selecionados, 0s tu-
mores que até ha pouco tempo eram sistematicamente
retirados pelas vias abdominal e perineal, com atécni-
ca proposta por Miles, em 19083%, podem ser
oncol ogi camente extirpados com a preservacéo do anus
- com recidivas locais que ndo ultrapassam os limites
de 3-6%, quando se estabelece os devidos controles
relacionados a técnica cirdrgica, ao cirurgiao® e ao
tumor14,47-49.

As anastomoses, nesses casos, podem ser con-
feccionadas a mé&o no canal anal, com seguranca e
com resultadosfuncionai s satisfat6ri0s™*** ou por meio
dos dispositivos mecéni cos para grampeamento, tanto
nas reconstrucdes colonretais diretas como nas ocasi-
0es em que é oportuna a confecgdo de bolsacélicaem
J, com 6-8 cm de comprimento®2%8, validos inclusive
para as operagdes videol aparoscopicas envolvendo o
tratamento cirdrgico do cancer retal ultrabaixo®;
apesar dos eventuais prejuizos funcionais com o uso
de grampeadores para anastomoses com o canal ana*®.

As técnicas cirlrgicas a serem empregadas e
as téticas que serdo desenvolvidas — sejam para a ope-
racdo “aberta’, sejam pelavideol aparoscopia - depen-
derdo de criteriosaavaiagdo clinicapré-operatoriacujos
meios Ndo serdo inseridos nesse manuscrito.

Com oscritérios clinicos claramente estabel e-
cidos - que obrigatoriamente inclui o estudo da lesdo,
ndo so paradefinir sualocalizaco como para, do pon-
to de vista estrutural, definir aspectos anatomo e
hi stopatol gi cosimportantes no planejamento cirdrgi-
€0, associado ou ndo aos procedimentos adjuvantes ou
de neoadjuvantes, e nas estimativas de progndsticos -
as técnicas operatdrias podem ser agrupadas da se-
guinte maneira

a. amputacdo abdominoperineal doreto
b. retossigmoidectomiaanterior com ETM
c. excisdolocal,

paraas quais a mais importante e comum pri-
oridade, naexecucdo, € 0 aspecto oncol 6gico aser atin-
gido.

a.
(AAPR)
Esse procedimento cirdrgico, descrito em
1908, sofreu modificagdes adequadas aos conheci-
mentos adquiridos em diferentes periodos. Como origi-
nalmente proposta, a operacdo, no tempo perineal, era
mais ampla, com limites - antero-posterior e latero-la-
teral - maisdistantes do centro daregido perineal, ten-

Amputacdo abdominoperineal doreto
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do como referéncia o &nus e, cranial, o assoalho mus-
cular da pelve. Nesse aspecto, os limites podem ser
apontados assim: anterior correspondendo ao corpo
perineal, no meio dalinhaprojetadapel o misculo trans-
verso do perineo; posterior que € a extremidade do
coccix e laterais que sdo as tuberosidades isquiéticas.
Esses pontos definem o tridngul o perineal posterior ou
regido perianal, onde se faz a incisdo da pele, ao se
iniciar o tempo perineal daAAPR. Assim, paraainci-
sao, toma-se como referéncia anterior o corpo
perineal, como referéncia posterior, a extremidade do
cOccix e laterais, as tuberosidades isquidticas.

A maior falhatécnicada AAPR poderia estar
no tempo abdominal, nafase daliberacéo cirargicado
reto.

O paciente pode ser colocado namesacirirgi-
caem decubito dorsal com os membrosinferiores ele-
vados por perneiras, naposi¢ao delitotomiaou posi¢éo
dorso-sacral (posicéo de Lloyd-Davies), melhor obtida
com o uso de um coxim elevando o sacro e colocando
a mesa na posic¢ao de Trendelenburg ©.

A elevacdo sacral por meio do coxim éum ar-
tificio que evitao decubito lateral direito proposto por
Localio® para as ressecgdes abdomino-sacral .

A operacdo pode, entdo, ser evoluida em dois
tempos (abdominal e perineal) que podem ser desen-
volvidossimultaneamente,

O tempo abdominal da amputacdo
abdominoperineal para a mobilizagdo do reto segue,
atualmente, a sua mais recente modificagdo que é o
uso da técnica da excisdo total de mesorreto
(ETM)®3%48 com a posterior abertura pré-sacaral da
facia de Waldeyer %,

Otempo perineal éiniciado, apds o fechamen-
to do anus com sutura em bolsa, por meio de incisao
elipticacujoslimites|ateraisficam por forada muscu-
latura do esfincter anal externo; o posterior pode en-
volver a ressec¢éo do cdccix e 0 anterior 0 corpo
perineal sobre o musculo transverso do perineo.

Os espagos laterais inicialmente penetrados €
0 isguio-anal (direito e esquerdo) que é formado por
uma camada superficial (perianal) e profunda
(isguiorretal —essaé limitada superiormente pelo mis-
culo puborretal e as féscias, superior e inferior, dos
muscul os elevadores do anus), cujoslimiteslateraistém
como referéncia as tuberosidades isquiaticas, o que
permite aretirada de todo o enchimento adiposo des-
ses espacos e penetracdo da pelve, ao se seccionar
seu assoa ho muscular, jadissecado viaabdominal, com
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comunicacado aberta no espaco pré-sacral (retrorretal)
feita na fascia de Waldeyer.

O passo maisdificil do tempo perineal, no ho-
mem, é a abordagem anterior, imediatamente abaixo
do musculo transverso do perineo. Essadissecacdo vai,
no sentido caudocranial, encontrar com o quefoi feito
naparede anterior do reto, entre esse eabexigaurinéria,
pelaviaabdominal.

Na face anterior do reto, pelo abdémen, en-
contramos o fundo de saco retrovesical onde a refle-
X80 peritoneal continua entre a parede anterior do reto
e as estruturas adjacentes a bexiga (vesiculas semi-
nais e prostata) como um espessamento denominado
defasciade Denonvilliers®. No preparo cirdrgico que
foi feito por viaabdominal, a dissecacéo pode ter sido
feito pela frente (face ventral ou vesical e prostatica)
ou por trés (facedorsal ouretal), num momento crucial
de decisdo de como terminar aliberacéo da fascia an-
terior do reto com tumor baixo. A escolha de um ou
outro plano - ventral ou dorsal - depende do aspecto
oncolégico que se pretende dar ao ato operatério, da
habilidade do cirurgido e da érea de crescimento da
neoplasia, no reto.

Se o tumor ocupar a semicircunferéncia pos-
terior do reto a dissecacdo pode ser feita por tras da
fascia, mas se 0 tumor comprometer a parede anterior,
o melhor plano é anterior afascia.

Na realidade, ndo ha plano cirlrgico entre a
fasciaeoreto, local aque ela estafortemente aderida,
como ocorre com o peritbnio e outras visceras abdo-
minais*®. No entanto, ha os que aconselham a disseca
¢do entre a fascia e a parede anterior do reto (mais
dificil e menos oncolégica®) por causa das estruturas
nervosas - parassimpatico pés-ganglionar vindos do
plexo hipogastrio inferior - que estdo na frente da
fasciaf*%, suavemente aderida a bexiga, vesiculas se-
minais e prostata por tecido conjuntivo areolar, e que
sdo dificelsde serem vistas com acuidade, identificadas
eisoladas. Portanto, alesdo iatrogénica, nesse plano, é
de fé&cil ocorréncia e contribui, no homem, para a
disfuncéo vesical e erétil®>%°,

No entanto, h& contestagéo por parte dos que
adquiriram experiénciacom aETM no quediz respeito
ao plano cirurgico de dissecagdo atréas da fascia de
Denonvilliers, onde, segundo Heald e col.*, elaéfor-
temente aderida a parede anterior do reto como ocorre
com o periténio de qualquer outra viscera abdominal.
Assim, o descolamento daparede anterior do reto abaixo
dareflex@o peritoneal, no fundo de saco retrovesical,
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deve ser feito deixando afasciade Denonvilliersaderida
amusculatura do reto.

Essas observactes, que poderiam ser pertinen-
tes & técnica de amputagdo abdominoperineal do reto,
dizem respeito mais as ressecgdes anteriores, com
anastomose célon-anal, para as lesdes retais baixas ou
ultrabaixas, com preservagdo esfincteriana®. Contu-
do, na eventualidade em gque a amputacdo se impoe -
invasdo tumoral do complexo esficteriano do énus - a
dissecacéo do reto, por via abdominal, deve ser feita
pela técnica da ETM e, mesmo para tumores peque-
nos que invadem a parede anterior do reto, o
descolamento dafasciade Denonvilliersdeve ser feito
pela sua superficie anterior®. Esse plano de disseca
¢ao propiciamelhor resultado oncol 6gico que, em nu-
meros, significa, recorréncia local trés vezes menor®
do que quando adissecacdo foi feitapor tras daféscia®.
Contudo, nesses casos 0 que deve ser salientado e su-
perado, é adificuldade com aidentificagéo e preserva-
¢ao dos plexos nervosos responsaveis pela funcéo
vesical e erétil®. Esses aspectos ndo podem ser des-
prezados, pois mais de 80% dos tumores retais se lo-
calizam nos segmentos que estédo 11-12 cm distantes
da borda anal, portanto nos tercos médio e distal do
reto — considerados baixos e ultrabaixos— paraosquais
0 procedimento oncol ogicamente correto ndo implica,
necessariamente, na remog¢do do complexo
esfincteriano anal e, muito menos, impde |esbes de es-
truturas responsaveis pela integridade funcional
urogenital 43¢,

Tal operacdo tem se tornando cada vez mais
frequente —80% dessas |esdes antes eram el eitas para
serem tratadas pela amputacdo™ ™ — de tal forma que,
atualmente, com a maior divulgacdo da ETM*, as
amputacdes representam ndo mais que 10% das ope-
ragOes de todos os tumores de reto’.

Com esses cuidados todos, se a indicacdo for
a amputacdo (AAPR), o procedimento segue, como
foi descrito, e a operacdo termina com o fechamento
do perineo e colostomiaterminal, definitiva, feitanum
local previamente escolhido, no quadrante inferior es-
querdo do abddémen.

b. Retossigmoidectomia anterior com
ETM

A retossigmoidectomia anterior, em se tratan-
do do cancer dereto, ndo é maisaconvencional; signi-
fica, em todos os casos, a ETM. O procedimento con-
vencional € a técnica que deve ser abandonada pela
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maior probabilidade de deixar doencaresidual por cau-
sa da dissecacdo relativamente limitada que invade o
mesorreto, sobretudo nos planos circunferénciais, e por
causa dos maiores danos funcionais urogenitais aos
quais se associa. O plano radial correto de dissecagéo
(ETM) reduz de 25% para 3% a positividade regional
residual que era observada com o uso da técnica con-
vencional . Esses, sem dlvida, entre outros fatores®™
76, sobretudo a maior recidivaloca do cancer no pés-
operatdrio, S0 0s que sustentam o abandono da técni-
ca convencional, pela ETM34477,

As perturbagdes das funcles vesicais, erétil e
gjaculatoria observadas apos essas operacdes sao de-
correntes de lesbes dos nervos simpaticos e
parassi mpéti cos pélvicos que ocorrem durante a disse-
cacdo do reto’, e sustentam valores de 25 — 75% de
impoténcia e gaculagdo retrégada em pacientes em
que foi feito linfadenectomia e ndo houve a preserva-
¢ao dos nervos hipogastrios™.

Na dissecacdo do reto, é possivel evitar as le-
sbes nervosas, sabendo que logo abaixo da emergén-
cia da artéria mesentérica inferior, sobre a aorta, esta
0 plexo mesentério inferior. Na bifurcagdo da aorta,
sobre o promontdrio do sacro, encontra-se 0 plexo
hipogaéstrio superior. Dele emergem e bifurcam as fi-
bras simpéticas e parassimpéticas, paraoslados direi-
to e esquerdo - numa formagdo anatémica cujo aspec-
to os autores de lingua inglesa comparam com 0 0SSO
esternal dagalinha (0sso do desgjo) - local onde esses
nervos podem ser lesados. Essas fibras penetram a
pequena bacia, indo no sentido do fundo de saco
retrovesica onde formam, a direita e a esquerda os
plexos hipogastriosinferiores—direito e esquerdo. Na
bifurcacéo dessasfibras, proximaao promontdrio, fica
um espaco por onde se pode iniciar 0 descolamento
pélvico do reto (pelo espaco retro-retal). Se a dissec-
¢do éiniciadajunto ao promontorio hao risco delesar,
nesse local, tanto 0 simpético como o parassi mpéti co.
Asestruturas nervosas podem ser evitadastracionando
o reto intraperitoneal e atransi¢éo retossigmaide para
cima e para frente, afastando-o do promontério, para
incisar o folheto peritoneal num plano sagital, perpen-
dicular a linha média do promontério e do sacro. As
estruturas sub-peritoniasidentificadas sfo, entdo, afas-
tas lateralmente paraa direita e paraaesquerda. Mais
profundamente, em direc&o ao fundo da pequena ba-
cia, préximo a parte média do reto, na sua porcéo
anterolateral poderéo ser lesados estruturas do plexo
hipogaéstrio e os nervos erigentes®, principalmente no
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momento que se descola a face anterior da fascia de
Denonvilliers, como recomendado®. Nesse passo, a
dissecacdo é romba, mais delicada, sendo os tecidos
afastados de medial paralateral; asvesiculas seminais
levantadas e afastadas da superficie da face anterior
da féscia de Denonvilliers e, dessa forma, o avango
tomao sentido caudal até o completo descolamento da
face prostética posterior. Na linha inicial, quando se
identificaas vesiculas seminais é possivel, em maisde
70% dos casos, identificar as estruturas nervosas men-
cionadas®®, que sdo afastadas para frente e para 0s
lados permitindo comunicagéo lateral e posterior do reto
envolto no seu meso. Se anteriormente estamos nos
conduzindo muito proximo a parede anterior do reto,
lateralmente devemos continuar no mesmo plano des-
cendente, ligeiramente afunilado, mas que conserva o
mesmo tecido areolar do espago anatémico que sepa-
ra o reto das estruturas circunjacentes e que sinalou 0
caminho desde o promontério do sacro, quando
tracionamos o reto peritoneal para cima e parafrente
paraexpor o plano certo de dissecacdo e evitar os ner-
vos bifurcados do plexo hipogastrio, até aos espacos
sub-peritoniais laterais. Nesses espacos, a dissecagéo
ainda é romba e as ligaduras seréo feitas com identifi-
cacao das estruturas a serem ligadas. Nesses locais, 0
conceito de “asa’ ou ligamento lateral do reto deve
ficar esquecido para que clampes hemostéticos néo
sejam usados as cegas, mantendo, assim, aintegridade
do mesorreto e/ou das estruturas nervosas adjacentes.

A extensdo cranio-caudal dessa dissecacéo
depende da localizagdo do tumor no reto. Serd com-
pleta, como foi descritaacima, para os tumores baixos
ou ultrabaixos e incompl eta para os tumores localiza-
dosno terco proximal do reto (intraperitoneal). Termi-
nada essa fase, 0 intestino grosso, imediatamente aci-
mado reto, deve ser obliterado com clampe e seu con-
tetido esvaziado pelo anus. Se o tumor for baixo, por
exemplo, notado ou tocado a 4 cm da borda anal —
distancia aferida antes da dissec¢éo — apos todo pre-
paro cirdrgico para a remogdo do reto ganha-se espa-
¢o suficiente para colocagéo do segundo clampe
(clampeintestinal angulado de Parker-Kerr) abaixo do
tumor e para fazer a remocgado definitiva do espécime
cirargico, com margem distal igual ou superior alcm,
mas com oslimitesde circunferéncias plenos, configu-
rando a excisdo total do mesorreto (circunferencial e
craniocaudal), com o material cirdrgico que nosforne-
cera os elementos para a andlise prognéstica do trata-
mento efetuado™*.
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Nesse passo, apos a retirada do reto, o seg-
mento distal remanescente estara aberto e a recons-
trucdo do transito intestinal podera ser direta por meio
de anastomose imediata, confeccionadaamao, por via
anal ou por anastomose de maturagéo tardia®, evitan-
do-se colostomia ou ileostomia protetora. Nesse caso,
0 segmento de célon é exteriorizado pelo anus, preso
por 4 pontos (um anterior, um posterior, um lateral di-
reito e um lateral esquerdo) passado de fora para den-
tro na “boca’ do anel anorretal remanescente e, nas
mesmas posi ¢oes, na seromuscul ar do célon abaixado,
guando, entdo, sdo atados com nds cirdrgicos. A am-
putacdo do segmento extrado célon exteriorizado pelo
anus pode ser feita 2 semanas depois.

Héa grande preocupagcdo com anastomoses
imediatas entre o colon e o canal anal ou 0 que restou
doreto, 1 ou 2 cm acimadalinha pectinea. O fato se
liga as dei scéncias e suas conseqliéncias, sendo amais
grave a sepse por causa de peritonite??#,

A deiscénciade umaanastomose € ocorréncia
indesgjavel, asvezes com complicagdesgraveseeven-
tualmente fatais. Concorre para esse evento um gran-
de nimero de fatores dentre os quai s alguns sdo passi-
veis de serem eliminados, outros apenas podem ser
controlados e ha os que ndo podem ser modificados.
Ha fatores que sdo de baixo risco, mas que se tornam
significantes quando combinados aoutros.

N&o podem ser modificados aidade e o sexo,
e alguns aspectos inerentes as ragas, as doencgas asso-
ciadas podem ser controladas o que minimizaseusefei-
tos; o fator de risco associado ao cirurgido pode ser
controlado e eventual mente eliminado®.

Ha al guns aspectos da anastomose célon-anal
que sdo fortes contribuidores para a ocorréncia de
deiscéncia. O mais frequente ocorre quando o cancer
estano 1/3 médio do reto ou na sua parte mais altaem
queolocal daanastomose ndo tem suficienteirrigacéo
dos vasos inferiores, principalmente da artéria retal
meédia, eficou privado daalimentagcdo que erafeitavia
artéria retal superior. Em geral sdo anastomoses que
estdo mais ou menos a6 cm da borda anal®, confecci-
onada em area de isquemia relativa. Outro fator rele-
vante, provavel mente associado ao uso de grampeador,
ocorre no duplo grampeamento distal do reto em quea
segundafileira (amais distal) de grampos é disparada
de0,5a1 cmdalinhapectinea, pegando e danificando
parte da musculatura do anel anorretal que faz parte
do complexo esfincteriano, 0 que certamente contri-
buiré para os disturbios funcionais do esfincter anal®®,
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observados em nimeros significativos, comprometen-
do de 13 a 80% dos pacientes®®® e, também, para
imperfei¢cdes na jungdo das “bocas’ anastomosadas.
Nesse local, damos preferéncia para anastomose
confeccionada a mao, por via anal, que, dependendo
da extensdo de reto que fica acima da linha pectinea,
um anel de até 1 cm de mucosa pode ser facilmente
retirado para que o colon sgja “abaixado” por dentro
do anel muscular, onde se procede com a anastomose
com pontos separados envolvendo a mucosa e a pare-
demuscular anorretal etodaaespessurado colon. Para
facilitar esse procedimento, assim que o colon ficapre-
parado por via abdominal, 4 pontos totais, de dentro
para fora, sdo passados na extremidade que vai ser
anastomosada ao anel anorretal: um anterior, um pos-
terior, um lateral direito eum lateral esquerdo. Séo pon-
tos de referéncia que facilitam o posicionamento do
célon junto ao segmento anorretal e o inicio da
anastomose colon-anal; eles definem dois quadrantes
anteriores e dois posteriores. Com o auxilio de um
afastador anal que introduzido no anus tem sua extre-
midade passada para dentro do célon, ponto a ponto,
faz-se a anastomose.

Num grupo de 434 pacientes submetidos aope-
racéo colorretal sem preparo mecénico, 249 pacientes
(57,4%) eram portadores de cancer do intestino gros-
so. Dentre esses, 134 (54%) eram portadores de can-
cer dereto (64 mulheres=47%; 71 homens=53%) com
idade de 26 a 94 anos (média= 61 anos). Vinte e dois
(16,4%) tinham o tumor no 1/3 proximal do reto (acima
dareflex&o do peritdnio) e 112 (83,6%), nos dois ter-
cos distais do reto e, dentre esses, 8 (8/112=7%) o tu-
mor invadia o complexo esfincteriano do canal anal —
foram submetidosaAAPR. Excluindo os pacientescom
tumores altos e os quetinham invasdo do esfincter, res-
taram 104 pacientes (48 mulheres=46% e 56 homens
(54%) com idades de 26 a 94 anos (média de 62,4
anos), que foram submetidos a operacdes que resulta-
ram em 58 anastomaoses baixas (10 confeccionadas com
grampeadores) e 46 anastomoses anais (3 com bolsa
ileal) e43 célon-anais (36 imediatas, sendo 5 com bol-
sadecdlon); e 7 tardias, sendo 2 anastomoses a Cutait®
e5aSimonsen®. Houve dois6hitos nesse grupo (1,6%),
um ndo relacionado com a técnica cirdrgica e outro
devido anecrose do c6lon abaixado a Simonsené. En-
tre as 36 anastomoses colon-anais imediatas, por ra-
zBes técnicas, 7 foram confeccionadas com derivacdo
protetora — 2 ileostomias e 5 colostomias. No grupo
todo (104 pacientes) houve 11 deiscéncias de
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anastomoses (10,5%); 7 entre as 36 colon-anaisimedi-
atas (19,4%) e 4 entre as 58 anastomoses baixas (7%).
Entre os 7 pacientes com derivacdo protetora, 2 tive-
ram deiscéncia de anastomose (28,5%). Os 11 pacien-
tes com dei scéncia de anastomose tinham idades vari-
ando de 44 a 69 anos (média de 56 anos) e ficaram
internados por tempo que variou de 5 a28 dias (média
de 13,6 dias) para tratamento da deiscéncia que foi
clinico em 8 (72,7%) ou cirurgico, em 3(27,3%), mas
com a confecgéo de derivag&o intestinal (ileostomia)
em apenas um paciente. Nao houve morte, no grupo,
devidaas complicagdes rel acionadas a anastomose™,

Esses fatos ndo sdo iguais, mas estdo de con-
formidade com o que se observa na literatura?284929
e gque tem sido a razéo da tendéncia em aconselhar a
derivacdo intestinal protetora nas situagdes em que o
procedimento € a ETM com anastomose célon-
anal®92%4%  opinido ndo compartilhada por todos®*%
paraser deixada como opgao em situacdes especiais”,
com todos os 6nus inerentes aos cuidados exigidos,
principalmente os relacionados ao plangamento da
confecgdo do estoma, e as complicagOes ndo despre-
ziveis que decorrem dareconstrucdo do transito intes-
tinal %1%t além de outros transtornos vinculados a
colostomia que abalam a qualidade de vida desses pa-
cientes!02103,

As outras opcdes técnicas para a reconstru-
¢do imediata do transito intestinal, apods a
retossigmoi dectomia anterior, como descrita (além do
abaixamento direto com anastomose imediata - manu-
al ou mecénica), sdo: bolsa de célon, colonplastia,
anastomose cdlon-anal término lateral e os abaixamen-
tos com anastomoses tardias, tais como a Cutait®® e a
Simonsen®, todas com preservacdo do esfincter.

1.
célon em J.

A idealizag&o desse procedimento, como refe-
rido acima, foi vinculada ao prop6sito de melhorar a
fungdo de continénciaanal ou suprimir o que se passou
a denominar de “sindrome da resseccéo anterior” —
um problema funcional, que de fato existe e consiste
em aumento da frequéncia da defecacdo, evacuagéo
irregular, tenesmo e incontinéncia fecal, que afeta até
90% dos pacientes'®*1%, A disfun¢do é de causa vari-
ada, e hacertadiscordanciaarespeito dafisiopatologia

Os fatores que integram e definem a fungéo
da continéncia anorretal s8o maltiplos — anatdbmicos,
fisiol6gicos e neurol égicos - de tal forma que, a ocor-

Anastomose colon-anal com bolsa de



Rev bras Coloproct
Janeiro/Mar ¢o, 2009

réncia da incontinéncia fecal se d& quando ha rompi-
mento da integracéo desses elementos que mantém a
unidade funcional anorretal. Assim, aincontinéncia é
sempre interpretada pela concorréncia de agdo reci-
proca de multiplos mecanismos patogenéticos e, rara-
mente, decorre de um Unico fator®1%7, Portanto, a
perda do reservatorio representado pelo reto, as lesdes
dos plexos hipogastrio superior e inferior, 0s danos no
sistema sensoria do epitélio anorretal, nos elementos
que residem nas estruturas extirpadas (coxim
endovascular), no complexo muscular que define o
aparelho esfincteriano e o enfraguecimento da muscu-
latura que mantém o perfil anatdmico da juncéo
anorretal, concorrem juntos com maior ou menor in-
tensidade, para o desenvolvimento da sindrome da
resseccdo anterior.

Apesar daetiologiamultifatorial daincontinén-
ciae daobservacdo de que o maior ou menor segmen-
to dereto extirpado ndo interfere muito com asindrome
da resseccao anterior'®, pois esta € muito mais
consequéncia da lesdo nervosa e da lesdo
esficnteriana®®1%1% e que, ao longo da evolugdo pos-
operatdria, os resultados funcionais das anastomoses
diretas tornam-se satisfatoriost*!!* e semelhantes aos
obtidos pela criacao de um reservat6rio®*2, as bolsas
de cdlon em J ganharam adeptos, principal mente com
modificacdes que demonstraram gue 0s antigos reser-
vatorios de 15 cm, com suas inconveniénciast®+113114,
poderiam, com vantagens, ser substituidos por bolsas
menores (6 ou de 9 cm)518,

Os grandes argumentos para a confeccéo de
bolsa colicaem J sdo, de fato, o resultado funcional a
médio prazo e o menor indice de deiscéncia pela me-
Ihor vascularizagdo na anastomose entre abolsacdlica
e o cana anal, fato observado por Hallbook e col .2,
por ser do tipo término-lateral 551,

Do ponto de vistafuncional o papel da bolsa,
muito mais do que ser um reservatorio, é o de retardar
o transito intestinal> e, além disso, quando confeccio-
nado com o célon descendente daresultado funcionais
mel hores do que com o célon sigmdide, eisso pode ser
valido, também, paraas anastomoses colon-anaisdire-
tas pela melhor adaptacdo daguele segmento®®1t?

2. Codlonplastia

O termo talvez tenhasido usado por analogiaa
“estrituraplastia’ feita no alargamento das estenoses
inflamatorias da doenca de Crohn™. O objetivo é criar
um alargamento segmentar préximo a extremidade do
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colon a ser anastomosado no canal anal, paracriar um
reservatério e provocar o retardo no peristaltismo cdlico
anterogrado®™.

Na confecgdo, o segmento distal do cdlon, a4
cm da extremidade (variando de 4 a 6 cm), é aberto
longitudinalmente por umaincisdo de 8 cm (variando
de 7 a 10 cm) e fechado transversalmente'®. Apos
esse procedimento, a anastomose pode ser manual ou
mecanica com o uso do grampeador. A vantagem des-
se método esté na rapidez da execucdo, e pelo fato de
substituir abolsaem Jquando houver dificul dadestéc-
nicas para a acomodacgéo da bolsa nas pelves muito
estreitas. Fora esse aspecto, a colonplastia s6 € des-
vantajosa ja que esté associada a um maior indice de
deiscénciado que aanastomose com abolsaem F5112,
com suas imediatas consequéncias, e com 0s posterio-
res prejuizos funcionai s'?.

3. Anastomose cédlon-anal término-lateral

Essetipo de anastomose, recentemente estuda-
da, foi descrita em 1950'%, e possibilita resultados se-
melhantes aos obtidos com a bolsa em J#124, A cons-
trucéo éféacil e demandamenostempo do que paracon-
feccdo da bolsaem J, pois para a anastomose término-
lateral bastadobrar sobre s mesmo 0s 8 cm daextremi-
dade distal do colon a ser abaixado, tal com se fosse
iniciar afeitura de umabolsaem J. O ramo ascendente
do segmento dobrado é fixado ao descendente por meio
de sutura sero-serosa, e a extremidade é fechada. O
colon, assim dobrado, formaum “ cotovelo” que éleva
do paraanastomose com extremo proximal do canal anal.
O*“cotovelo” éabertolongitudindmente, o suficientepara
um tamanho compativel com a circunferéncia do seg-
mento distal, e a anastomose &, entdo, confeccionada a
m&o, com pontos separados.

c. Excisdo local

O sucesso do tratamento cirdrgico do cancer
colon-retal depende de 4 variaveis. cirurgido, técnica
operatoria, aspectos rel acionados abiologiado tumor e
fatores dependentes do paciente.

O tratamento proposto para qual quer paciente
com cancer tem como objetivos a maior chance de
Cura, apreservacdo daintegridade funcional e a opor-
tunidade da melhor qualidade de vida'?'%, Contudo,
parao cancer do reto distal, o tratamento cirdrgico que
se tornou padréo foi a operacéo de Miles editada em
1908% que, objetivando abranger o maior grau de cura,
ndo contemplavaaintegridade funcional; nem aintes-
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tinal, nem a urogenital. O paciente ficava com
colostomia definitiva e com sérias perturbactes
geniturinarias, essas, inclusive, eram consideradas como
indicadoras da maior abrangéncia oncoldgica do pro-
cedimento. Porém, em casos bem sel ecionados, Morson
e col.’?” desenvolveram um estudo usando método de
excisdo local, como tratamento cirdrgico de algunstu-
mores de reto, com resultados oncol 6gicos equivalen-
tes aos observados naAAPR, maslivrando o paciente
dosaltissimosindices de complicagdes frequentemen-
te associadas a operagdo maisradical. Asmaiores des-
vantagens desse procedimento sd0 a area restrita da
ablacéo e a possibilidade de falha decorrente da ndo
retirada de nodos adjacentes, com metastases. Por esse
motivo e por causa da disténcia que o tumor fica da
borda anal, somente cerca de 3 a5% de todo o pacien-
te com cancer de reto podem ser submetidos aretira-
dacirtrgicalocal do tumor?,

A lesdo deve, obrigatoriamente ser DukesA ou
B — sd0 os tumores estégios O (Tis, NO, MO0), estégio |
(T1, NO, MO ou T2,NO,MO0) e estégio lIA (T3,NO,MO).
Namelhor das avaliagbes, sdo tumorescom menosde 3
cm de didmetro e que se movem no plano da mucosa
(estagio 0) porque para 0s outros, a probabilidade de
invasdo metastaticadelinfonodosregionaissao: até 12%
entre as lesdes estagiadas com T1; de 12 a 28% para
T2 e de 36 a 79% para o tumor T3, valores obtidos da
considerada acuréacia dos resultados providos pelo
ultrassom intrarretal®. Contudo, esses valores podem
ser maiores, tal como descrito por Hojo e col .*°, na de-
pendéncia do grau de diferenciacdo do tumor.

Tumores pequenos, mas ndo diferenciados,
porém superficiais (ndo ultrapassando amuscular pro-
pria)*?":! tém comprometimento nodal que pode che-
gar a 40% e ser o dobro nos casos de maior
indiferenciagdo™2.

Com base nessas consideracdes e para me-
Ihorar osresultados é oportuno e obrigatorio aadequa:
da selecdo dos pacientes onde podem ser incluidos:
aqueles com doengas sistémicas associadas que sd0
contraindicac&o para operacdes de maiores portes; os
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gue tém metéastases a distancia em que a radicalidade
do tratamento dalesdo primaria ndo acrescentard qua-
lidade de vida ou qualquer outro tipo de beneficio ao
paciente; e 0s que recusam a operacdo mais radical.
Além disso, os fatores que favorecem a excisao local
s&0: 0 tamanho do tumor (igual ou menor que 3 cm); a
lesdo deve ocupar menos de um quadrante; ter boa
diferenciagao histol 6gica; ser do tipo ndo mucinoso; ndo
ser ulcerada; ser superficial e mével, com base deim-
plantacdo menor que o corpo de crescimento do tu-
mor#133-1% e as metastases nodais que devem ser
excluidas, pelos meios, entdo, disponiveis.

A excisdo local do cancer dereto pode ser fei-
ta por trés diferentes técnicas: trans-anal;
sacrococcigea (técnica de Kraske™) e trans-
esfinctérica (técnica de York-Mason'®).

Ostumores para excisdo local em geral sdo do
terco distal doreto, e podem ser extirpados por viaana .

A técnicaoperatériaé desenvolvidacom auxilio
de um afastador anal autoestético (tipo Parks), com o
paciente em posi ¢&o prona ou em supinagdo, ha depen-
déncia da localizacdo anterior ou posterior dalesdo. O
tecidoretal, abaixo dabase do tumor, deve ser infiltrado
com solugéo de adrenalina 1:100.000, em sdlina, para
minimizar o0 sangramento e orientar o plano declivagem,
com a preocupacdo de que toda a espessura da parede
do reto, abaixo dabase do tumor, dever ser extirpada (o
acerto daprofundidade deve ser conferido pelavisio da
gordura perirretal®), incluindo uma borda ao redor de
0,5 a 1 cm de tecido retal normal, marcada com
eletrocautério, antes deinicio daremocdo do tumor™. O
ferimento da parede retal €, entéo, fechado transversal-
mente, com sutura continua ou com pontos separados.

Em suma, quando fazemos referéncia ao tra-
tamento cirdrgico do cancer do reto, independente da
associacdo de métodos adjuvantes ou neoadjuvantes,
os pontos de destaques, subsidiados pelo mais pre-
coce diagnostico e que se sobrepdem aos acréscimos
tecnol 6gi cos transferidos nos Ultimos 50 anos, estéo na
adequada avaliagdo clinicadalesdo e na habil utiliza-
¢do da técnica ETM.

ABSTRACT: Before laparoscopic treatment of colon and rectal cancer, the TME (total mesorectal excision) was “the standout
technique” introduced in the past 100 years able to modify local recurrence, to increase life expectancy of patients with rectal
cancer, and to preserve the continence with ultra-low anastomosis through sphincter-sparing procedures. Most all of patients
with rectal cancer must be operated with TM E technique and only those with malignant neoplasm invading the anal canal should

be submitted an abdominoperineal resection.

Key words: Progressin colorectal cancer management; rectal cancer; sphincter-sparing procedures, local recurrence, fecal continence.
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