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RESUMO: O desenvolvimento tecnoldgico dos ultimos anos proporcionou amplas conquistas aplicaveis a Medicina como pouco
ocorreu em outras épocas e, ho campo da Cirurgia, s teve paralelo na descoberta do controle e dominio da dor e no advento dos
antibiéticos. Por outro lado, é tdo grande o universo do desenvolvimento técnico e tao rapido sua transformagéo, que nés nao
temos tempo para avaliarcriteriosamente os efeitos de sua transposi¢éo para aearmédicaA evolugdo técnica € mais rapida do

que sua adequacao e uso em beneficio da salde, stio no campo da aplicacdo das ciéncias cirargicads mais otimistas
previsdes para o proximo futuro deixaram, um pouco de lado, a experiéncia dos ultimos 100 anos em que o extraordinario
desenvolvimento tecnoldgico ndo 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 colon-retal, 0 maior beneficio foi artesanal,
decorrente da destreza cirargica na criagcdo da excisdo total do mesorreto (ETM), que proporcionou ao paciente menor recidiva
local, mais longa expectativa de vida e a preservagdo da continéncia anal. Por outro lado, a atual esperanca evolucionista para o
campo da cirurgia colon-retal e, provavelmente, para outras especialidades cirtrgicas, denominada de “um progresso sem
precedente na histéria das operagdes cirdrgicas em que as salas cirargicas do futuro ndo lembrardo, em absolutamente nada, as
atuais salag’, desdenha as ocorrénciasagistradas no século passado. Nao ha davidas que essgm@sso material ha de vircomo
ocorreu nos Ultimos 100 anos, contudo o que nos resta é a davida a respeito do custo-beneficio e, nesses termos, que valor trard
para 0s nossos pacientes com cancer célon-retal quando o objetivo estabelecido for a cura da doenca maligna?

Descritores:Céncer colon-retal, progresso tecnolégico, tratamento cirlrgico, técnicas cirurgicas.

Em breve, estaremos comemorando 100 anos O estudo sistematico sobre técnicas, proces-
da histéria moderna do tratamento cirurgico do cancesos, meios, métodos e instrumentos proporcionou um
do reto e dos célons. No entanto, ndo encontramos a@amplo universo de conquistas aplicaveis a Medicina
longo desse século, na literatura médica, estudos cortomo pouco ocorreu em outras épocas, e, no campo da
trolados desenvolvidos por periodos com a finalidadeCirurgia, s6 tem paralelo na descoberta do controle e
exclusiva de comparar o tempo de sobrevida a partidominio da dgre no advento dos antibioticos. Por outro
do tratamentb Dados hist6ricos como esses, coteja-lado, é tdo grande o universo do desenvolvimento
dos entre si, seriam relevantes porque nos possibilitaritecnolégico e tdo rapido sua transformacgédo que nés
am uma visado mais ampla dos resultados e nos permirdo temos tempo para avaliar criteriosamente os efei-
tiriam a construgdo de um perfil mais fiel do que tem,tos de sua transposi¢céo para a area médica.
objetivamente, sido feito com a aplicagéo dos conheci- A evolucgéo técnica é mais rapida do que sua
mentos tedricos e das técnicas modernas disponivemdequacado e uso em beneficio da salde, sobretudo no
para o tratamento do cancer coélon-retal. campo da aplicagéo da ciéncia cirargica.

Trabalho realizado no Hospital Maternidade &irGalvdo - Depaamento de Cinrgia - sec¢do de Colopctologia, Guaratinguetd, SP Brasil.
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Anestésicos e drogas congéneres e toda a sague determinam o crescimento e amadurecimento ce-
fisticada aparelhagem de suporte - fibra Optica, raidular e a formacéo do tecido de aspecto anaplasico onde
laser diagndésticos por imagens: ultrassonografia,se encontram graduados os sinais da maior ou menor
tomografia, ressonancia magnética, coloscopia virtualagressividade do cancer
etc. — e as operagdes minimamente invasivas, via Por outro lado, juntou-se o aprimoramento do
laparoscopica, com imagem de altissima resolugéo saarurgido, do mais refinado senso relacionado a estesia,
os exemplos mais recentes das transposi¢cfes de avaae apuro da habilidade manual e & criagéo de técnicas
¢os tecnolégicos para dentro do centro cirdrgico, concirdrgicas mais apropriadas ao segmento retal, facul-
beneficios pontuais evidentes. tando a méxima preservagdo, a minima mutilagéo e a

O coracao foi considerado intocavel - essemais integral manutengéo da fun¢gdo sem os prejuizos
conceito ndo estava ligado aos recursos indisponiveidos objetivos oncoldgicos como fator prognéstico de
na época, mas aos preconceitos irracionais e ao medmtamento do cancer de reto
- e qualquer ferimento nesse 6rgao significava a mor- Contribuiram, também para isso, os dispositi-
te. No entanto, no final da década de 50 e nos anos 60ps para anastomose mecanica, as observagdes de que
antes do estabelecimento e dominio da circulagd® segmento de intestino distal ao tumor ndo precisaria
extracorporea, os ferimentos perfurantes desse 6rgaser tdo longt, como havia sido anteriormente preco-
passaram a seatrevidamente, abordados e mais denizadd®*’, e a brilhante técnica proposta por Heald e
80% das vitimas foram salvas. Desse passo, evoluieol.??, que consiste na excisdo total do mesorreto
mos para as operac¢des com circulacao extracorporg@&TM), rapidamente difundida e aceita
— procedimentos que, para algumas doencas, vao se Nesse sentido, quando estamos falando de can-
tornar obsoletos - até ao transplante cardiaco e as opeer do intestino grosso, 0s mais marcantes progressos
racdes fechadas, via endoscopicas, que dispensamogorreram, de fato, em relacdo ao cancer do reto, com
abertura do térax e a cruenta exposi¢cdo do coragdo.extraordinaria diminuicdo das complicagdes cirlrgicas,

Os ganhos séo inquestionaveis para qualquediminuicéo da recidiva local e melhor sobrevida, em 5
segmento anatdmico abordavel cirurgicamente, mas danos.

valores dificeis de serem calculados, sobretudo pela Esses progressos podem ser assim, destaca-
beleza e sofisticacdo do instrumental e pelos resultados:
dos oferecidos, que podem ser tdo bons ou melhores a. criacdo dos sistemas de classificacdo do
gue as técnicas “grosseiras” ainda em uso. desenvolvimento patologico do tumor;

Comentando sobre esse assunto, Mifqmom- b. novas taticas de abordagem da lesé@o sub-

derou, referindo se ao intestino grosso: “a operacasidiadas pelas técnicas propedéuticas modernas me-
laparoscOpica pode produzir resultados que sadhor adaptadas as peculiaridades desse segmento e sua
oncologicamente, no minimo, t&o bons quantos aquelesstreita relacdo com as estruturas adjacentes, possibi-
obtidos por meio da operacéo aberta e, além disso, cofitando a mais acurada classificacéo das lesdes, e, por
menos morbidade”. fim, dois dltimos itens que séo:

A “cirurgia robética” é realidade nas opera- Cc. 0snovos aparelhos com a mais espetacu-
¢cOes uroldgicas, e deve se expandir para outros canlar otimizacao do uso pratico, por aceleracao linear e
pos, tal como ocorreu com a videolaparoscopia. distribuicdo computadorizada dos raios eletromagnéti-

Além dos materiais, houve também as desco-cos ionizantes e,
bertas biolégicas, inicialmente representadas pelas pri- d. o0snovos agentes antineoplasicos que usa-
meiras classificacdes patoldgicas do cancer do intestidos como adjuvantes ou neo-adjuvantes associados a
no grosso, passando por modificacdes sucessivas, desadioterapia tém, hoje, insercdo quase que obrigatéria
de o terceiro decénio do século pas$gdepresenta- no campo do tratamento do cancer do?feto
dos pelas classificacdésB e C, até a classificacdo Entretanto, a maioria dos pacientes vistos com
TNM - proposta no final da década de 90 - do cancer de célon ou de reto, considerados curaveis, tem
“American Joint Committee for Cancer of the Colon infiltracdo tumoral regional — seja por envolvimento de
and Rectum® aos recursos dos marcadores todas as camadas da parede intestinal, seja pelo com-
moleculare®® e, depois, pelo campo da engenhariaprometimento de linfonodos regionais — o que faz com
molecular — com o melhor reconhecimento dos fatoregjue haja falha no tratamento eletivo que objetiva a cura,
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mesmo nas abordagens multidisciplinares que dispderaim, para casos criteriosamente selecionados, o0s tu-
de modernas associagfes terapéuticas, cujo papetores que até ha pouco tempo eram sistematicamente
adjuvante ja foi bem definidbe, dai, os resultados retirados pelas vias abdominal e perineal, com a técni-

obtidos com os tratamento atuais pouco diferem doga proposta por Miles, em 1998 podem ser

gue eram obtidos na década de 50, no século passadmcologicamente extirpados com a preservacao do anus

O conhecimento desses fatos ensejou a com recidivas locais que nao ultrapassam os limites
investida organizada nos movimentos que visam a prede 3-6%, quando se estabelece os devidos controles
vencao e deteccdo mais precoce do camcemere- relacionados a técnica cirurgica, ao cirurffid ao
cem destaque. Eles estdo relacionados as campanh@snort447-49
de esclarecimento populaciofiae aos estudos que As anastomoses, nesses casos, podem ser con-
determinam os fatores externos passiveis de sereffieccionadas & méo no canal anal, com seguranca e
modificados ou controlados ou tratados, que agem facom resultados funcionais satisfaté¥iésou por meio
vorecendo o aparecimento do cafceér dos dispositivos mecanicos para grampeamento, tanto

Independentemente dessas consideracdes, @as reconstrucdes colonretais diretas como nas ocasi-
abordagem cirurgica deve seguir os principiosdes em que € oportuna a confec¢do de bolsa cdlica em
oncoldgicos que foram, ao longo dos anos, progressid, com 6-8 cm de comprimeft®, validos inclusive
vamente modificados em compasso com conhecimenpara as operacdes videolaparoscoépicas envolvendo o
tos obtidos de estudos de anatomia patoléga  tratamento cirdrgico do cancer retal ultrab&ik®
determinar a via mais comum pela qual o cancer sapesar dos eventuais prejuizos funcionais com 0 uso
espalha com a afericdo pré-operatéria desse everde grampeadores para anastomoses com o carfal anal
t0?3323% mas com a ciéncia de que, lamentavelmente As técnicas cirlrgicas a serem empregadas e
na situacdo em que os pacientes chegam ao médias taticas que serdo desenvolvidas — sejam para a ope-
oncologista, a sobrevida relacionada a doenca poucracao “aberta”, sejam pela videolaparoscopia - depen-
ird diferir, como ja mencionado, do que ocorria na dé-derdo de criteriosa avaliagéo clinica pré-operatoria cujos
cada de 50, no século passaéo meios ndo serao inseridos nesse manuscrito.

Portanto, vale ressaltar que s6 estaremos a fren- Com os critérios clinicos claramente estabele-
te, no tratamento do céncer de reto, se acidos - que obrigatoriamente inclui o estudo da lesao,
conscientizacao for enderecada com o senso de quer@o so para definir sua localizagdo como para, do pon-
fator que prognostica a cura, com 0s meios atuais deo de vista estrutural, definir aspectos anatomo e
tratamento disponiveis, € o carater da leséo e a fase dhéstopatoldgicos importantes no planejamento cirdrgi-
desenvolvimento em que doenca for descoberta. co, associado ou ndo aos procedimentos adjuvantes ou

de neoadjuvantes, e nas estimativas de progndsticos -

Tratamento cirlrgico do cancerde reto as técnicas operatdrias podem ser agrupadas da se-
Tomando como exemplo 0 modelo proposto por guinte maneira:
Miles®®, a partir dele os mais relevantes debates foram a. amputacdo abdominoperineal do reto
articulados no sentido de apontar qual a técnica e a b. retossigmoidectomia anterior com ETM
extenséao ideais - distal e circunferencial - para a me- c. excisdo local,
Ihor operagdo do cancer do retapaz de atingir o para as quais a mais importante e comum pri-

objetivo maior que é a cura sem acrescentar danosridade, na execucao, é o aspecto oncoldgico a ser atin-

funcionais. Em decorréncia disso, o passo significativogido.

sucedeu da observacédo de que seria possivel trabalhar

com magem distal mengttal como 1 a 2 crif;* ao a. Amputacdo abdominoperineal do reto

invés de 5 e depois 2 cm, como ja havia sido propostAAPR)

to*43 e abrangendo os limites maximos ao redor do Esse procedimento cirdrgico, descrito em

reto pela excisao total do mesorpPétd* 19085, sofreu modificagbes adequadas aos conheci-
Esses conceitos, ainda que geradores de cormentos adquiridos em diferentes periodos. Como origi-

trovérsiad®, e os dispositivos mecanicos para nalmente proposta, a operacao, no tempo perineal, era

anastomose foram os recursos que aprimoraram novaais ampla, com limites - antero-posterior e latero-la-

tatica de abordagem cigica do cancer do retés- teral - mais distantes do centro da regido perineal, ten-
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do como referéncia o anus e, cranial, o assoalho mussomunicagéo aberta no espaco pré-sacral (retrorretal)
cular da pelve. Nesse aspecto, os limites podem sdeita na fascia dévaldeyer

apontados assinanterior correspondendo ao corpo O passo mais dificil do tempo perineal, no ho-
perineal, no meio da linha projetada pelo masculo transmem, é a abordagem anterionediatamente abaixo
verso do perinegyosterior que é a extremidade do do musculo transverso do perineo. Essa dissecacao vai,
céccix elateraisque séo as tuberosidades isquiaticas.no sentido caudocranial, encontrar com o que foi feito
Esses pontos definem o tridngulo perineal posterior ouna parede anterior do reto, entre esse e a bexiga urinaria,
regido perianal, onde se faz a incisdo da pele, ao geela via abdominal.

iniciar o tempo perineal d8APR. Assim, para a inci- Na face anterior do reto, pelo abdémen, en-
sdo, toma-se como referéncia anteriocapo contramos o fundo de saco retrovesical onde a refle-
perineal,como referéncia posteriaextremidade do  x&o peritoneal continua entre a parede anterior do reto
coccix e laterais, asubelosidades isquiéticas. e as estruturas adjacentes a bexiga (vesiculas semi-

A maior falha técnica dAAPR poderia estar  nais e préstata) como um espessamento denominado
no tempo abdominal, na fase da liberag&o cirirgica dale fascia d®enonvilliers®. No preparo cirdrgico que
reto. foi feito por via abdominal, a dissecacgéo pode ter sido

O paciente pode ser colocado na mesa cirurgifeito pela frente (face ventral ou vesical e prostatica)
ca em decubito dorsal com os membros inferiores eleeu por tras (face dorsal ou retal), num momento crucial
vados por perneiras, ha posi¢ao de litotomia ou posicade decisdo de como terminar a liberacéo da fascia an-
dorso-sacral (posicéo de Lloyd-Davies), melhor obtidaterior do reto com tumor baixé. escolha de um ou
com o0 uso de um coxim elevando o sacro e colocandoutro plano - ventral ou dorsal - depende do aspecto
a mesa na posicdo deendelenbuy 5. oncologico que se pretende dar ao ato operatério, da

A elevagéao sacral por meio do coxim é um ar- habilidade do cirurgiéo e da area de crescimento da
tificio que evita o decubito lateral direito proposto por neoplasia, no reto.

Localid®? para as ressecgdes abdomino-sacral. Se o tumor ocupar a semicircunferéncia pos-

A operacgdo pode, entdo, ser evoluida em doigerior do reto a dissecacdo pode ser feita por trds da
tempos (abdominal e perineal) que podem ser deserfascia, mas se o tumor comprometer a parede anterior
volvidos simultaneamente, o melhor plano é anterior a fascia.

O tempo abdominal da amputacao Na realidade, ndo ha plano cirargico entre a
abdominoperineal para a mobilizacdo do reto seguefascia e o reto, local a que ela esta fortemente aderida,
atualmente, a sua mais recente modificacdo que € como ocorre com o peritbnio e outras visceras abdo-
uso da técnica da excisdo total de mesorretaminais® No entanto, ha os que aconselham a disseca-
(ETM)®3848 com a posterior abertura pré-sacaral dacao entre a fascia e a parede anterior do reto (mais
facia deWaldeyer®, dificil e menos oncol6gi¢d por causa das estruturas

O tempo perineal é iniciado, apds o fechamen-nervosas - parassimpatico pés-ganglionar vindos do
to do &nus com sutura em bolsa, por meio de incisaglexo hipogastrio inferior - que estdo na frente da
eliptica cujos limites laterais ficam por fora da muscu-fascig*%, suavemente aderida a bexiga, vesiculas se-
latura do esfincter anal externo; o posterior pode enminais e prostata por tecido conjuntivo arecdaque
volver a resseccdo do céccix e o anterior o corposao dificeis de serem vistas com acuidade, identificadas
perineal sobre o musculo transverso do perineo. e isoladas. Portanto, a lesdo iatrogénica, nesse plano, é

Os espacos laterais inicialmente penetrados é&le facil ocorréncia e contribui, no homem, para a
o isquio-anal (direito e esquerdo) que é formado podisfuncéo vesical e erétife
uma camada superficial (perianal) e profunda No entanto, ha contestacéo por parte dos que
(isquiorretal — essa é limitada superiormente pelo misadquiriram experiéncia com a ETM no que diz respeito
culo puborretal e as fascias, superior e inferos ao plano cirtrgico de dissecagéo atras da fascia de
musculos elevadores do &nus), cujos limites laterais térenonvilliers, onde, segundo Heald e €pékla é for-
como referéncia as tuberosidades isquiaticas, o queemente aderida a parede anterior do reto como ocorre
permite a retirada de todo o enchimento adiposo descom o periténio de qualquer outra viscera abdominal.
ses espacos e penetracdo da pelve, ao se secciorsssim, o descolamento da parede anterior do reto abaixo
seu assoalho musculgr dissecado via abdominal, com da reflexao peritoneal, no fundo de saco retrovesical,

109



Rev bras Coloproct Cancer Ano-Reto-Célico: Aspectos Atuais V — Céancer de Reto: Tratamento Cirargico Vol. 29
Janeiro/Margo, 200 Julio César M. Santos Jr Ne 1

deve ser feito deixando a fascielonvilliers aderida  maior probabilidade de deixar doenca residual por cau-
a musculatura do reto. sa da dissecacao relativamente limitada que invade o
Essas observacdes, que poderiam ser pertinermesorreto, sobretudo nos planos circunferénciais, e por
tes a técnica de amputacao abdominoperineal do ret@ausa dos maiores danos funcionais urogenitais aos
dizem respeito mais as resseccfes anteriores, comuais se associa. O plano radial correto de dissecacéo
anastomose coélon-anal, para as lesoes retais baixas ¢6TM) reduz de 25% para 3% a positividade regional
ultrabaixas, com preservacao esfinctefianaontu- residual que era observada com o uso da técnica con-
do, na eventualidade em que a amputacao se imp8evencional’. Esses, sem duvida, entre outros fatgfes
invasao tumoral do complexo esficteriano do anus - &6, sobretudo a maior recidiva local do cancer no pés-
dissecacao do reto, por via abdominal, deve ser feit@peratdrio, sédo os que sustentam o abandono da técni-
pela técnica da ETM e, mesmo para tumores pequeca convencional, pela ET#4 "7
nos que invadem a parede anterior do reto, o As perturbacdes das funcbes vesicais, erétil e
descolamento da fascia de Denonvilliers deve ser feit@jaculatéria observadas apds essas operagdes séo de-
pela sua superficie anterforEsse plano de disseca- correntes de lesfes dos nervos simpaticos e
¢édo propicia melhor resultado oncolégico que, em nU-parassimpéticos pélvicos que ocorrem durante a disse-
meros, significa, recorréncia local trés vezes n#nor cagdo do retp e sustentam valores de 25 — 75% de
do que quando a dissecacao foi feita por trds dafasciaimpoténcia e ejaculacdo retrégada em pacientes em
Contudo, nesses casos 0 que deve ser salientado e gjue foi feito linfadenectomia e ndo houve a preserva-
perado, é a dificuldade com a identificacéo e preservagdo dos nervos hipogastribs
¢cdo dos plexos nervosos responsaveis pela fungéo Na dissecacao do reto, é possivel evitar as le-
vesical e eréfif. Esses aspectos ndo podem ser dessdes nervosas, sabendo que logo abaixo da emergén-
prezados, pois mais de 80% dos tumores retais se l@ia da artéria mesentérica inferisobre a aorta, esta
calizam nos segmentos que estddl2 cm distantes 0 plexo mesentério inferioNa bifurcagdo da aorta,
da borda anal, portanto nos tercos médio e distal dsobre o promontério do sacro, encontra-se o plexo
reto — considerados baixos e ultrabaixos — para os qualsipogastrio superioDele emegem e bifurcam as fi-
o procedimento oncologicamente correto ndo implica,bras simpaticas e parassimpaticas, para os lados direi-
necessariamente, na remocdo do complexdo e esquerdo - numa formagédo anatdbmica cujo aspec-
esfincteriano anal e, muito menos, impde lesGes de edo 0s autores de lingua inglesa comparam com 0 0SSO
truturas responsaveis pela integridade funcionalesternal da galinha (0sso do desejo) - local onde esses
urogenitate-t nervos podem ser lesados. Essas fibras penetram a
Tal operacéo tem se tornando cada vez maipequena bacia, indo no sentido do fundo de saco
frequente — 80% dessas lesbes antes eram eleitas paadrovesical onde formam, a direita e a esquerda os
serem tratadas pela amputd€&o- de tal forma que, plexos hipogastrios inferiores — direito e esquerdo. Na
atualmente, com a maior divulgacdo da ETMs  bifurcacao dessas fibras, pr6xima ao promontério, fica
amputacfes representam ndo mais que 10% das opem espaco por onde se pode iniciar o descolamento
racdes de todos os tumores de feto pélvico do reto (pelo espaco retro-retal). Se a dissec-
Com esses cuidados todos, se a indicagdo fogdo € iniciada junto ao promontorio ha o risco de lesar
a amputacdo (AAPR), o procedimento segue, comaesse local, tanto o simpatico como o parassimpatico.
foi descrito, e a operacéo termina com o fechament@s estruturas nervosas podem ser evitadas tracionando
do perineo e colostomia terminal, definitiva, feita num o reto intraperitoneal e a transi¢cao retossigmoide para
local previamente escolhido, no quadrante inferior escima e para frente, afastando-o do promontdrio, para
querdo do abdémen. incisar o folheto peritoneal num plano sagital, perpen-
dicular a linha média do promontério e do saé&®.
b. Retossigmoidectomia anterior com  estruturas sub-peritonias identificadas séo, entéo, afas-
ETM tas lateralmente para a direita e para a esquerda. Mais
A retossigmoidectomia anterjam se tratan-  profundamente, em dire¢cdo ao fundo da pequena ba-
do do cancer de reto, ndo € mais a convencional; signiia, préximo a parte média do reto, na sua porgao
fica, em todos os casos, a ETM. O procedimento conanterolateral poderédo ser lesados estruturas do plexo
vencional é a técnica que deve ser abandonada peldpogastrio e os nervos erigeriteprincipalmente no
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momento que se descola a face anterior da fascia de Nesse passo, apos a retirada do reto, o0 seg-
Denonvilliers, como recomendafoNesse passo, a mento distal remanescente estara aberto e a recons-
dissecacdo é romba, mais delicada, sendo os teciddasucéo do transito intestinal podera ser direta por meio
afastados de medial para lateral; as vesiculas seminage anastomose imediata, confeccionada a méo, por via
levantadas e afastadas da superficie da face anterianal ou por anastomose de maturacao fraitan-
da fascia de Denonvilliers e, dessa forma, o avancalo-se colostomia ou ileostomia protetora. Nesse caso,
toma o sentido caudal até o completo descolamento da segmento de colon é exteriorizado pelo &anus, preso
face prostatica posteriaNa linha inicial, quando se por 4 pontos (um anteriaum posterigrum lateral di-
identifica as vesiculas seminais é possivel, em mais deeito e um lateral esquerdo) passado de fora para den-
70% dos casos, identificar as estruturas nervosas meitro na “boca” do anel anorretal remanescente e, nas
cionada®¥, que sdo afastadas para frente e para osmesmas posi¢des, na seromuscular do célon abaixado,
lados permitindo comunicacéo lateral e posterior do retajuando, entéo, sdo atados com ndés gicds.A am-
envolto no seu meso. Se anteriormente estamos ngautacdo do segmento extra do célon exteriorizado pelo
conduzindo muito proximo a parede anterior do reto,anus pode ser feita 2 semanas depois.
lateralmente devemos continuar no mesmo plano des- H& grande preocupacdo com anastomoses
cendente, ligeiramente afunilado, mas que conserva onediatas entre o colon e o canal anal ou 0 que restou
mesmo tecido areolar do espaco anatdémico que sepao reto, 1 ou 2 cm acima da linha pectinea. O fato se
ra o reto das estruturas circunjacentes e que sinalouliga as deiscéncias e suas consequéncias, sendo a mais
caminho desde o promontdrio do sacro, quandograve a sepse por causa de peritétite
tracionamos o reto peritoneal para cima e para frente A deiscéncia de uma anastomose é ocorréncia
para expor o plano certo de dissecacgdo e evitar os neindesejavel, as vezes com complicagdes graves e even-
vos bifurcados do plexo hipogastrio, até aos espacotualmente fatais. Concorre para esse evento um gran-
sub-peritoniais laterais. Nesses espacos, a dissecacée numero de fatores dentre os quais alguns sédo passi-
ainda € romba e as ligaduras serao feitas com identifiveis de serem eliminados, outros apenas podem ser
cacgao das estruturas a serem ligadas. Nesses locaisgontrolados e h4 os que ndo podem ser modificados.
conceito de “asa” ou ligamento lateral do reto deveHa fatores que sédo de baixo risco, mas que se tornam
ficar esquecido para que clampes hemostaticos nésignificantes quando combinados a outros.
sejam usados as cegas, mantendo, assim, a integridade N&o podem ser modificados a idade e 0 sexo,
do mesorreto e/ou das estruturas nervosas adjacentasalguns aspectos inerentes as racas; as doencas asso-
A extensao cranio-caudal dessa dissecacaaiadas podem ser controladas o que minimiza seus efei-
depende da localizacdo do tumor no reto. Serd comtos; o fator de risco associado ao cirurgido pode ser
pleta, como foi descrita acima, para os tumores baixogontrolado e eventualmente eliminédo
ou ultrabaixos e incompleta para os tumores localiza- Hé& alguns aspectos da anastomose célon-anal
dos no terco proximal do reto (intraperitoneadrmi- gue séao fortes contribuidores para a ocorréncia de
nada essa fase, o intestino grosso, imediatamente aaieiscéncia. O mais frequente ocorre quando o cancer
ma do reto, deve ser obliterado com clampe e seu coresta no 1/3 médio do reto ou na sua parte mais alta em
tetdo esvaziado pelo anus. Se o tumor for baixo, pogue o local da anastomose néo tem suficiente irrigagao
exemplo, notado ou tocado a 4 cm da borda anal -dos vasos inferiores, principalmente da artéria retal
distancia aferida antes da dissec¢do — ap0s todo preaédia, e ficou privado da alimentacdo que era feita via
paro cirlrgico para a remocao do reto ganha-se espaftéria retal superioEm geral sdo anastomoses que
co suficiente para colocacao do segundo clampeestdo mais ou menos a 6 cm da bordéacahfecci-
(clampe intestinal angulado de Parker-Kerr) abaixo doonada em area de isquemia relativa. Outro fator rele-
tumor e para fazer a remocéao definitiva do espécimevante, provavelmente associado ao uso de grampeador
cirdrgico, com margem distal igual ou superior a 1 cm,ocorre no duplo grampeamento distal do reto em que a
mas com os limites de circunferéncias plenos, configu-segunda fileira (a mais distal) de grampos é disparada
rando a excisao total do mesorreto (circunferencial ede 0,5 a 1 cm da linha pectinea, pegando e danificando
craniocaudal), com o material cirirgico que nos forne-parte da musculatura do anel anorretal que faz parte
cera os elementos para a analise prognostica do tratdo complexo esfincteriano, o que certamente contri-
mento efetuadd&®® buira para os distlrbios funcionais do esfincter’anal
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observados em nuimeros significativos, comprometenanastomoses (10,5%); 7 entre as 36 colon-anais imedi-
do de 13 a 80% dos pacier¥fé® e, também, para atas (19,4%) e 4 entre as 58 anastomoses baixas (7%).
imperfeicbes na juncdo das “bocas” anastomosada€Entre os 7 pacientes com derivacdo protetora, 2 tive-
Nesse local, damos preferéncia para anastomosem deiscéncia de anastomose (28,5%).1Qsatien-
confeccionada a mao, por via anal, que, dependendtes com deiscéncia de anastomose tinham idades vari-
da extenséo de reto que fica acima da linha pectineando de 44 a 69 anos (média de 56 anos) e ficaram
um anel de até 1 cm de mucosa pode ser facilmentmternados por tempo que variou de 5 a 28 dias (média
retirado para que o célon seja “abaixado” por dentrode 13,6 dias) para tratamento da deiscéncia que foi
do anel musculaonde se procede com a anastomoseclinico em 8 (72,7%) ou cirargico, em 3(27,3%), mas
com pontos separados envolvendo a mucosa e a pareem a confeccdo de derivacéo intestinal (ileostomia)
de muscular anorretal e toda a espessura do colon. Pagan apenas um paciente. Nao houve morte, no grupo,
facilitar esse procedimento, assim que o célon fica predevida as complicagfes relacionadas a anastétose
parado por via abdominal, 4 pontos totais, de dentro Esses fatos ndo séo iguais, mas estdo de con-
para fora, sdo passados na extremidade que vai s@wrmidade com o que se observa na liter&tété
anastomosada ao anel anorretal: um anfemorpos- e que tem sido a razdo da tendéncia em aconselhar a
terior, um lateral direito e um lateral esquerdo. Sao pon-derivacado intestinal protetora nas situacfes em que o
tos de referéncia que facilitam o posicionamento doprocedimento é a ETM com anastomose célon-
colon junto ao segmento anorretal e o inicio daanaf*°2%4% gpinido ndo compartilhada por toélds
anastomose colon-anal; eles definem dois quadrantgsara ser deixada como opc¢ao em situacdes espéciais
anteriores e dois posteriores. Com o auxilio de umcom todos os 6nus inerentes aos cuidados exigidos,
afastador anal que introduzido no anus tem sua extreprincipalmente os relacionados ao planejamento da
midade passada para dentro do célon, ponto a ponta@onfeccdo do estoma, e as complicagbes ndo despre-
faz-se a anastomose. Ziveis que decorrem da reconstrucéo do transito intes-
Num grupo de 434 pacientes submetidos a opetinal’®1%, além de outros transtornos vinculados a
racao colorretal sem preparo mecanico, 249 pacientesolostomia que abalam a qualidade de vida desses pa-
(57,4%) eram portadores de cancer do intestino groseiente$02103
so. Dentre esses, 134 (54%) eram portadores de céan- As outras opgdes técnicas para a reconstru-
cer de reto (64 mulheres=47%; 71 homens=53%) contdo imediata do transito intestinal, apdés a
idade de 26 a 94 anos (média= 61 andisite e dois  retossigmoidectomia anterjamomo descrita (além do
(16,4%) tinham o tumor no 1/3 proximal do reto (acima abaixamento direto com anastomose imediata - manu-
da reflexa@o do peritdnio) €12 (83,6%), nos dois ter al ou mecénica), sdo: bolsa de célon, coélonplastia,
¢os distais do reto e, dentre esses, 8.88/1%) o tu- anastomose coélon-anal término lateral e os abaixamen-
mor invadia o complexo esfincteriano do canal anal tos com anastomoses tardias, tais como a €utadt
foram submetidosMAPR. Excluindo os pacientes com Simonsef, todas com preservacao do esfincter
tumores altos e os que tinham invasao do esfjmeger

taram 104 pacientes (48 mulheres=46% e 56 homens 1. Anastomose colon-anal com bolsa de
(54%) com idades de 26 a 94 anos (média de 62,46lon em J.
anos), que foram submetidos a operacdes que resulta- Aidealizacdo desse procedimento, como refe-

ram em 58 anastomoses baixas (10 confeccionadas contlo acima, foi vinculada ao propdsito de melhorar a
grampeadores) e 46 anastomaoses anais (3 com bol$ancéo de continéncia anal ou suprimir o que se passou
ileal) e 43 colon-anais (36 imediatas, sendo 5 com bola denominar de “sindrome da ressecc¢ao anterior” —
sa de colon); e 7 tardias, sendo 2 anastomoses &Cutaitim problema funcional, que de fato existe e consiste
e 5 a Simonséh Houve dois 6bitos nesse grupo (1,6%), em aumento da frequéncia da defecacdo, evacuacéo
um nao relacionado com a técnica cirargica e outrairregular tenesmo e incontinéncia fecal, que afeta até
devido a necrose do colon abaixado a Simcaden- 90% dos pacient&$1% A disfuncéo é de causa vari-
tre as 36 anastomoses colon-anais imediatas, por rada, e ha certa discordancia a respeito da fisiopatologia.
zBes técnicas, 7 foram confeccionadas com derivacao Os fatores que integram e definem a funcao
protetora — 2 ileostomias e 5 colostomias. No grupoda continéncia anorretal sdo multiplos — anatdémicos,
todo (104 pacientes) houvel Ideiscéncias de fisioldgicos e neuroldgicos - de tal forma que, a ocor-
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réncia da incontinéncia fecal se da quando ha rompiedlon a ser anastomosado no canal anal, para criar um
mento da integragcdo desses elementos que mantémraservatorio e provocar o retardo no peristaltismo colico
unidade funcional anorret#issim, a incontinéncia € anterogradd®.
sempre interpretada pela concorréncia de agao reci- Na confecgéo, o segmento distal do cdlon, a 4
proca de multiplos mecanismos patogenéticos e, raraem da extremidade (variando de 4 a 6 cm), é aberto
mente, decorre de um unico fatbt®. Portanto, a longitudinalmente por uma inciséo de 8 cm (variando
perda do reservatério representado pelo reto, as leséee 7 a 10 cm) e fechado transversalméhtéApos
dos plexos hipogastrio superior e inferimg danos no  esse procedimento, a anastomose pode ser manual ou
sistema sensorial do epitélio anorretal, nos elementomecanica com o uso do grampea#dorantagem des-
gue residem nas estruturas extirpadas (coximse método esta na rapidez da execucdo, e pelo fato de
endovascular), no complexo muscular que define osubstituir a bolsa em J quando houver dificuldades téc-
aparelho esfincteriano e o enfraquecimento da muscunicas para a acomodacao da bolsa nas pelves muito
latura que mantém o perfil anatdmico da juncaoestreitas. Fora esse aspecto, a colonplastia s6 € des-
anorretal, concorrem juntos com maior ou menor in-vantajosa ja que esta associada a um maior indice de
tensidade, para o desenvolvimento da sindrome ddeiscéncia do que a anastomose com a bols&&i J
resseccao anterior com suas imediatas consequéncias, e com 0s posterio-
Apesar da etiologia multifatorial da incontinén- res prejuizos funciongd.
cia e da observacéo de que 0 maior ou menor segmen-
to de reto extirpado nao interfere muito com a sindrome 3. Anastomose célon-anal término-lateral
da resseccdo antertéf pois esta é muito mais Esse tipo de anastomose, recentemente estuda-
consequéncia da lesdo nervosa e da lesdda, foi descrita em 1958 e possibilita resultados se-
esficnterian®181%e que, ao longo da evolucéo pés- melhantes aos obtidos com a bolsa &2 A cons-
operatoria, os resultados funcionais das anastomosesucgéo € facil e demanda menos tempo do que para con-
diretas tornam-se satisfatéritid!le semelhantes aos fecc¢éo da bolsa em J, pois para a anastomose término-
obtidos pela criagdo de um reservattri§ as bolsas lateral basta dobrar sobre simesmo os 8 cm da extremi-
de célon em J ganharam adeptos, principalmente cordade distal do célon a ser abaixado, tal com se fosse
modificagfes que demonstraram que 0s antigos reserniciar a feitura de uma bolsa em J. O ramo ascendente
vatorios de 15 cm, com suas inconveniénigi&s do segmento dobrado € fixado ao descendente por meio
poderiam, com vantagens, ser substituidos por bolsage sutura sero-serosa, e a extremidade é fechada. O
menores (6 ou de 9 cH8 colon, assim dobrado, forma um “cotovelo” que é leva-
Os grandes argumentos para a confeccdo deo para anastomose com extremo proximal do canal anal.
bolsa cdlica em J séo, de fato, o resultado funcional & “cotovelo” é aberto longitudinalmente, o suficiente para
médio prazo e o menor indice de deiscéncia pela medm tamanho compativel com a circunferéncia do seg-
Ihor vasculariza¢do na anastomose entre a bolsa coliamento distal, e a anastomose é, entdo, confeccionada a
e o canal anal, fato observado por Hallbook €*€ol. mao, com pontos separados.
por ser do tipo término-latepat*®
Do ponto de vista funcional o papel da bolsa, c. Exciséo local
muito mais do que ser um reservatorio, é o de retardar O sucesso do tratamento cirdrgico do cancer
o transito intestin&t e, além disso, quando confeccio- célon-retal depende de 4 variaveis: cirurgido, técnica
nado com o c6lon descendente déa resultado funcionaigperatdria, aspectos relacionados a biologia do tumor e
melhores do que com o cdlon sigméide, e isso pode sdatores dependentes do paciente.

valido, também, para as anastomoses coélon-anais dire- O tratamento proposto para qualquer paciente
tas pela melhor adaptacdo daquele segrfétito com céancer tem como objetivos a maior chance de
cura, a preservacédo da integridade funcional e a opor-

2. Colonplastia tunidade da melhor qualidade de v#&&¢ Contudo,

O termo talvez tenha sido usado por analogia gpara o cancer do reto distal, o tratamento cirargico que
“estrituraplastia” feita no alargamento das estenosese tornou padrdo foi a operacdo de Miles editada em
inflamatérias da doenca de Créhi®© objetivo € criar  1908° que, objetivando abranger o maior grau de cura,
um alargamento segmentar proximo a extremidade dmao contemplava a integridade funcional; nem a intes-

113



Rev bras Coloproct Cancer Ano-Reto-Célico: Aspectos Atuais V — Céancer de Reto: Tratamento Cirargico Vol. 29
Janeiro/Margo, 200 Julio César M. Santos Jr Ne 1

tinal, nem a urogenital. O paciente ficava com que tém metastases a distancia em que a radicalidade
colostomia definitiva e com sérias perturbagdesdo tratamento da lesdo priméria ndo acrescentara qua-
geniturinarias; essas, inclusive, eram consideradas conlalade de vida ou qualquer outro tipo de beneficio ao
indicadoras da maior abrangéncia oncologica do propaciente; e 0s que recusam a operacdo mais radical.
cedimento. Porém, em casos bem selecionados, Morsollém disso, os fatores que favorecem a excisao local
e col*?” desenvolveram um estudo usando método desédo: o tamanho do tumor (igual ou menor que 3 cm); a
excisao local, como tratamento cirlrgico de alguns tudesao deve ocupar menos de um quadrante; ter boa
mores de reto, com resultados oncolégicos equivalendiferenciacéo histologica; ser do tipo ndo mucinoso; ndo
tes aos observados AAPR, mas livrando o paciente ser ulcerada; ser superficial e mével, com base de im-
dos altissimos indices de complicacdes frequentemerplantacdo menor que o corpo de crescimento do tu-
te associadas a operacao mais radicamaiores des- mor?133-13% e as metastases nodais que devem ser
vantagens desse procedimento sdo a area restrita @xcluidas, pelos meios, entéo, disponiveis.

ablacdo e a possibilidade de falha decorrente da néo A excisao local do cancer de reto pode ser fei-
retirada de nodos adjacentes, com metastases. Por egse por trés diferentes técnicas: trans-anal;
motivo e por causa da distancia que o tumor fica desacrococcigea (técnica de Kraskee trans-
borda anal, somente cerca de 3 a 5% de todo o pacieesfinctérica (técnica déork-Mason?).

te com cancer de reto podem ser submetidos a retira- Os tumores para excisao local em geral séo do
da cirargica local do tum&?. terco distal do reto, e podem ser extirpados por vi&anal
A lesédo deve, obrigatoriamente ser Dukesl Atécnica operatdria é desenvolvida com auxilio

B — séo os tumores estagios (N0, M0), estagio | de um afastador anal autoestatico (tipo Parks), com o
(T1, NO, MO ou T2,NO,MO) e estagio IlA (T3,NO,M0). paciente em posi¢cao prona ou em supinagéo, na depen-
Na melhor das avalia¢gfes, sdo tumores com menos ded®ncia da localizacdo anterior ou posterior da lesdo. O
cm de didmetro e que se movem no plano da mucosgecido retal, abaixo da base do tupaeve ser infiltrado
(estagio 0) porque para 0s outros, a probabilidade deom solucdo de adrenalina 1:100.000, em salina, para
invasao metastatica de linfonodos regionais séo: até 12%ninimizar o sangramento e orientar o plano de clivagem,
entre as lesdes estagiadas com T1; de 12 a 28% pacam a preocupacdo de que toda a espessura da parede
T2 e de 36 a 79% para o tumor T3, valores obtidos dalo reto, abaixo da base do tund®ver ser extirpada (o
considerada acuracia dos resultados providos pelacerto da profundidade deve ser conferido pela visdo da
ultrassom intrarret&. Contudo, esses valores podem gordura perirretdl), incluindo uma borda ao redor de
ser maiores, tal como descrito por Hojo e'€phade- 0,5 a 1 cm de tecido retal normal, marcada com
pendéncia do grau de diferencia¢do do tumor eletrocautério, antes de inicio da remocao do ttin@r

Tumores pequenos, mas nao diferenciadosferimento da parede retal é, entéo, fechado transversal-
porém superficiais (ndo ultrapassando a muscular prémente, com sutura continua ou com pontos separados.
pria)?”31tém comprometimento nodal que pode che- Em suma, quando fazemos referéncia ao tra-
gar a 40% e ser o dobro nos casos de maiotamento cirdrgico do cancer do reto, independente da
indiferenciaca&? associacao de métodos adjuvantes ou neoadjuvantes,

Com base nessas consideracdes e para m@s pontos de destaquesubsidiados pelo mais pre-
Ihorar os resultados é oportuno e obrigatdrio a adequacoce diagndstico e que se sobrepdem aos acréscimos
da selec¢é@o dos pacientes onde podem ser incluidosecnoldgicos transferidos nos ultimos 50 anos, estdo na
agueles com doencas sistémicas associadas que sadequada avaliagcdo clinica da leséo e na habil utiliza-
contraindicacdo para operacdes de maiores portes; @0 da técnica ETM.

ABSTRACT: Before laparoscopic treatment of colon and ectal cancey 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 tbugh sphincter-sparing procedures Most all of patients
with rectal cancer must be operated with TME technique and only those with malignant neoplasm invading the anal canal should
be submitted anabdominoperineal resection.

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