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RESUM O: No decur so de 31 anosde pr atica coloproctol dgica, acumulando um fichario com 24.200 pacientes, 923 (3,8% ) portadores
de cancer no intestino grosso, dos quais 870 eram adenocarcinomas colorretais e 53 tumores malignos de anus e mar gem de anus.
Dos 870 casos de adenocar cinomas colorretais, 490 (56,3%) localizavam-se nos colons e 380 (43,7%) noreto. O presente trabalho
tem como objetivo principal analisar uma casuistica de 380 pacientes portadores de cancer retal atendidos de 1965 a 1996, 373 dos
quais operados, com énfase astécnicas cir Ur gicas usadas e as 47 complicagdes decor rentes das cir ur gias e suas cor recdes. O CR foi
mais comum no tergo inferior (172; 45,3%), seguindo o ter ¢o superior (126; 33,1%) e o médio (82; 21,6%).

A ressecabilidadedostumoresretaisdeter co superior foi de88,9% (112 pacientes), earetossgmoidectomiaabdominal com anastomose
manual foi a cirurgia mais praticada (76 pacientes; 60,3%). A ressecabilidade dos tumoresretais de terco médio foi de 90.2% (72
pacientes), e a retossigmoidectomia abdominal com anastomose manual e mecanica foi a cirurgia mais praticada (40 pacientes,
48,7%). A ressecabilidade dostumoresretaisdetergo inferior foi de 89,5% (154 pacientes), e a amputacédo abdominoperineal com
colostomia definitiva foi a cirurgia mais praticada (154 pacientes; 74,4%). A ressecabilidade tumoral foi elevada (338 pacientes;
88,9%).

Ascirurgiasmaispraticadasforam aAAP (135 ou 35,5%) earetossigmoidectomia abdominal com anastomose colorretal manual e
mecanica (130; 34,3%). A ocorr éncia de complicagdescir Ur gicasimediatas maior esfoi de 12,6% (47 em 380 casos); eamortalidade
cirurgicafoi de 1,6% (6 casos).

As2 cirurgias mais praticadas apresentaram indices de complicagdes consider adas baixos: amputacéo abdominoperineal a Miles
com colostomia definitiva - 135 cirurgias com 13 complicaces (9,6%) e 2 6bitos (1,5%); e a retossigmoidectomia abdominal tipo
Dixon com anastomose manual e mecanica— 130 cirurgias com 19 complicagdes (14,6%) e 2 ébitos (1,5%).

O maior indice de complicagesfoi daretossigmoidectomia abddmino-endoanal com anastomose colon-anal mecanica (30,7%); eo
menor foi daamputacéo abdominoperineal (9,6%).

O maior indice de mortalidade foi da retossigmoidectomia abdémino-endoanal com anastomose célon-anal mecanica (7,7%); eo
menor foi daamputacgéo abdominoperineal (1,5%).

Dentre as 47 complicacgles, as mais comuns foram asrelacionadas a propria anastomose (15 deiscéncias e 6 estenoses), seguidas
dos abscessos (3 abscessos subfrénicos, 4 abscessos pélvicos e 2 abscessos perineais), da necrose de coto abaixado (4 casos),
necr ose e desabamento de estoma (4 casos), obstrucéo de intestino delgado (3 casos), hemorragia (4 casos) e lesdo cirurgica do
ureter (2 casos).

Ascondutasem cada caso depender am das condi¢desdo paciente, da doenca, da evolucdo egravidade da complicacdo edosrecur sos
técnicos de cada época em que os pacientes foram atendidos.

Descritores: ComplicagOes da cirurgia para cancer retal; cirurgiano cancer retal; cancer no reto; cirurgiaretal.
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INTRODUCAO

O tratamento do CR é multidisciplinar, envolvendo,
sobretudo, trés especialistas: o coloproctologista, o
oncologistae o radioterapéuta, emboraem decorréncia
de seusaspectos evol utivos outros especialistastenham
que participar daabordagem. A cirurgiaéaabordagem
mai s eficiente e de primeiraescolha, emboratrabal hos
recentes venham mostrando casos de CR incipientes
com boa resposta a tratamentos quimio e radio-
tergpicos. A radioterapia ocupa lugar de destaque no
tratamento dos CR, tanto como complementacdo
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anterior ou posterior a cirurgia, como aternativa
cirdrgica, € mesmo como opgao nas recidivas e nos
casos de CR inoperavel. Da mesma forma os
tratamentos quimio e imunoterapicos encontram
aplicagbes inquestionaveis no tratamento do CR.
Ascirurgias ressecativas el etivas (ressec¢cdo
local, por viaabdominal, por viaabdominoendoanal
e por viaabdominoperineal), bem como as cirurgias
ressecativas ndo eletivas (cirurgias ampliadas,
alargadas, de urgéncia e paliativas) para CR estéo
relacionadas na Tabela-1. Os fatores determinantes
da escolha da opcéo cirlrgica sdo relacionados com

Tabela 1 — Técnicas basicas de cirurgias el etivas para resseccao de cancer retal, cujas representacdes em siglas sdo usadas

no texto do trabalho.

RESSECCOESLOCAIS
Ressec¢éo transanal
Ressec¢do endoscopica
Microcirurgiaretal
Resseccdo aKraske

RESSECCOESABDOMINAIS

RSA-ACRMa: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal manual;
RSA-ACRMe: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal mecénica;

RESSECCOESABDOMINOENDOANAIS

RSAEA-ACRMa-2T: retossigmoidectomia abdominoendoanal em 2 tempostipo Swenson-Cutait com anastomose

colorretal manual;

RSAEA-ACAMe: retossigmoi dectomia abdominoendoanal com anastomose clon-anal mecénicaa Parks;
RCT-AlAMa: retocolectomiatotal com anastomose ileoana manual;

RESSECCOESABDOMINOPERINEAIS

AAP: amputagéo abdominoperineal aMiles com colostomia definiiva;

PCT: proctocolectomiatotal;

TECNICASBASICAS DE CIRURGIASNAO ELETIVAS PARA RESSECCAO DE CANCER RETAL:

AMPLIADAS OU ESTENDIDAS

HCE-ATR: Hemicol ectomia esquerda com anastomose transverso-retal
RCP-AIRTT: Retocolectomiaparcial com anasmose ileorretal término-terminal

com e sem bolsa

RCP-AIR-BI: Retocolectomia parcial com anasmoseileorretal com bolsaileal
RCT-ACA-BI: Retocolectomiatotal com anastomose ileoanal com bolsaileal
PCT-1D: Proctocolectomiatotal com ileostomia definitiva

ALARGADAS

Ressecc6es de outros 6rgdos e estruturas
DE URGENCIA

ColectomiaaHartmann

Colostomia
PALIATIVAS

ColectomiaaHartmann

Colostomia duplaou em alca
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0 préprio tumor, com o paciente e com a equipe
cirdrgica. Os fatores relacionados com o tumor sao
altura da localizacdo, aspecto macroscopico,
envolvimento circunferencial, fixacdo aos planos
profundos retais e extrarretais, aspecto
microscépico, DNA celular, invasao parietal no reto
e adenopatia pré-sacra- Beynon (1986) ¢, Kewenter
et al. (1994)% eWolmark et al. (1986) '®-. Osfatores
relacionados com o paciente sdo bidtipo, idade, sexo,
presenca de doenca metastética, presenca de doencas
sistémicas e condi¢des morbidas afins. Quanto a
equipe cirdrgica, séo de fundamental importancia os
recursos médico-hospitalares, a experiéncia vivida
da equipe e a relacdo médico-paciente. Cada um
destes fatores, que por si s6 pode determinar
variacoes de procedimentos terapéuticos, devem
estimular o cirurgido a pensar na radioterapia pré-
operatéria.

A maturidade cientifica, a experiéncia de
vida e as novas conquistas tecnoldgicas
propedéuticas e terapéuticas levaram os
proctol ogistas aabandonar o parametro simplistada
“altura do tumor” como o cutelo da balanca
“amputar/ndo amputar” . M el hores conhecimentos da
anatomia e da distribuicdo linfatica levaram os
proctologistas a investirem na ressec¢ao do
mesorreto, concluindo que é maisradical e curativa
acirurgiaque resseca “reto gordo” que cirurgiaque
resseca " reto comprido”. Com o advento e posterior
aperfeicoamento dos grampeadores, ensejando
anastomoses mecéanicas cadavez maisbaixasemais
seguras, aescolha“amputar / ndo amputar transfor-
mou-se em umaescol ha de contelido maistécnico e
menos pessoal, mais cientifica e menos neurdética

OBJETIVO

Entre 1965 e 1996 tivemos a oportunidade de
acompanhar 380 pacientes portadores de CR. Todos
0s pacientes foram seguidos e operados pelo mesmo
médico e das cirurgias participou a prépria equipe do
autor. O objetivo deste trabalho é estudar estes 380
pacientes portadores de CR submetidos a vérias
cirurgias ressecativas, analisando as 47 complicagdes
decorrentes das varias técnicas cirlrgicas usadas e 0s
recursosterapéuticos cirdrgicos utilizados naresol ugéo
das complicacdes.
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Um dos objetivos deste trabalho é, ainda,
constituir-se, talvez em um dos Ultimos trabalhos
dedicados atantastécnicascirargicas (resseccao local,
retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com
anastomose colorretal manual, retossigmoidectomia
abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal
mecani ca; retossigmoi dectomiaabdominoendoanal em
2 tempos tipo Swenson-Cutait com anastomose
colorretal manual, retossigmoidectomia abdomino-
endoanal com anastomose c6lon-ana mecanicaaParks,
retocolectomiatotal com anastomoseileoana manual,
amputagdo abdominoperineal aMiles com colostomia
definitiva, proctocol ectomiatotal, retossigmoidectomia
abdémino-retrorretal), em uma época em que novos
conceitos cirargicos e oncolégicos, aliados a novos
recursos tecnol6gicos vieram a reduzir este imenso
manancia de técnicas a praticamente 4 (ressec¢do
local, retossigmoi dectomiaabdominal com anastomose
colorretal e colon anal mecanica, além da amputacéo
abdominoperineal).

CASUISTICA - PACIENTESE METODOS

No decurso de 31 anos de pratica 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
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 47 complicacbes
decorrentes das cirurgias as quais foram submetidos,
salientando-se as abordagens cirlrgicas destas
complicacgOes (Tabela-2).

Tabela 2 — Distribuicdo de 380 casos de pacientes
portadores de cancer retal, por alturas de localizagdes no
reto, atendidas de 1965 a 1996.

Tercosdo Reto N %

Terco superior 126 331
Terco médio 82 21,6
Terco inferior 172 45,3
Total 380 100,0
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RESULTADOS

Distribuicdo dostumorespor altura delocalizacéo
no reto:

Foi aseguinte adistribuicdo dos CR por aturas
delocalizagBes no reto (Tabela-2) com base no exame
proctoldgico: 126 (33,1%) no terco superior, 82
(21,6%) no terco médio e 172 (45,3%) no terco inferior
do reto.

Tratamento cir Ur gico dos 380 pacientesportadores
de cancer retal:

Tratamento cirdrgico e complicagdes pos-
operatorias em 126 pacientes portadores de CR deterco
superior de reto: A Tabela-3 mostra que dos 126
pacientes 123 foram levados a cirurgia (97,6%), 112
tiveram seus tumores ressecados (88,9%); e enumera
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todasascirurgiasrealizadas nos 123 pacientes operados
(97,6%): resseccdo local (7 ou 5,5%); retossigmoi-
dectomia abdominal tipo Dixon com anastomose
manual (76 ou 60,3%); retossigmoi dectomiaabdominal
tipo Dixon com anastomose mecénica (14 ou 11,1%);
retossigmoi dectomiaabdominoendoanal em 2 tempos
tipo Swenson-Cutait com anastomose colorretal
manual (8 ou 6,3%); retossigmoidectomia
abdominoendoanal com anastomose c6lon-anal
mecénicaaParks (2 ou 1,6%); retocolectomiatotal com
anastomose ileo-anal manual (5 ou 3,4%); além de
tumores ndo ressecaveis (11 ou 8,7%); e pacientes néo
operados (3 ou 2,4%).

Tratamento cirdargico e complicacdes pos-
operatdrias em 82 pacientes portadores de CR deterco
médio dereto: aTabel a-3 mostraque dos 82 pacientes
80 foram levados acirurgia (97,5%), 72 tiveram seus
tumores ressecados (90,2%); e enumera todas as
cirurgias realizadas nos 80 pacientes operados
(97,5%): resseccdo local (4 ou 4,9%); retos-

Tabela 3 — Tratamento cirdrgico dos 380 pacientes portadores de cancer retal por alturas no reto.

Técnicascirudrgicas TU distribuidos por tercos Total
Superior Médio Inferior
N % N % N % N %

RL 75,5 4 49 16 93 27 7,1
RSA-ACRMa(Dixon) 76 60,3 28 34,1 0 0 104 27,4
RSA-ACRMe (Dixon) 14 111 12 14,6 0 0 26 6,9
RSAEA-ACRMa&2T 86,3 14 17,0 0 0 22 58
RSAEA-ACAMe (Parks) 21,6 4 49 7 41 13 34
RCT-AlAMa 534 2 25 0 0 7 18
AAP—-MILES 00 7 85 128 744 135 355

PCT 00 0 0 3 1,7 3 0,8
RSARR-Duhamel 00 1 1,2 0 0 1 0,3

Total de TU ressecados 112 889 72 90,2 154 89,5 338 88,9
TU irressec. — Colostomia 1 8,7 8 9,8 16 9,3 35 9,2
Pacientes operados 123 976 80 97,5 170 98,8 373 98,1
Pacientes ndo operados 324 2 2,5 2 1,2 7 18
Pacientescom CR 126 100 82 100 172 100 380 100
RL: ressecéo local;

RSA-ACRMa: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal manual;

RSA-ACRMe: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal mecanica;

RSAEA-ACRMa-2T: retossigmoi dectomia abdominoendoanal em 2 tempos tipo Swenson-Cutait com anastomose colorretal manual;
RSAEA-ACAMe: retossigmoidectomia abdominoendoanal com anastomose célon-anal mecénica a Parks;

RCT-AlAMa: retocolectomia total com anastomose ileoanal manual;

AAP: amputacdo abdominoperineal a Miles com colostomia definiiva;

PCT: proctocolectomia total;
RSARR: retossigmoidectomia abddmino-retrorretal & Duhamel.
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sigmoidectomia abdominal tipo Dixon com
anastomose manual (28 ou 34,1%); retos-
sigmoidectomia abdominal tipo Dixon com
anastomose mecénica (12 ou 14,6%); retos-
sigmoidectomia abdominoendoanal em 2 tempostipo
Swenson-Cutait com anastomose colorretal manual
(14 ou 17,0%); retossigmoidectomia abdo-
minoendoanal com anastomose c6lon-anal mecénica
a Parks (4 ou 4,9%); retocolectomia total com
anastomoseileo-anal manual (2 ou 2,5%); amputacéo
abdominoperineal a Miles (7 ou 8,5%); além de
tumores ndo ressecaveis (8 ou 9,8%); e pacientes ndo
operados (2 ou 2,5%).

Tratamento cirdrgico e complicacfes pos-
operatérias em 172 pacientes portadores de CR de
tercoinferior dereto: a Tabela-3 mostraque dos 172
pacientes 170 foram levados acirurgia (98,8%), 154
tiveram seus tumores ressecados (89,5%); e enumera
todas as cirurgias realizadas nos 170 pacientes
operados (98,8%): resseccdo local (16 ou 9,3%);
retossigmoidectomia abdominoendoanal com
anastomose colon-anal mecanica a Parks (7 ou
4,1%); amputacdo abdominoperineal a Miles (154
ou 74,4%); proctocolectomia total com ileostomia
definitiva (3 ou 1,7%); além de tumores nao
ressecaveis (16 ou 9,3%); e pacientes ndo operados
(2 ou 1,2%).

Sinopse das cirurgias em pacientes com CR:
a Tabela-3 mostra que dos 380 pacientes portadores
de CR 373 foram levados a cirurgia (98,1%), 338
tiveram seus tumores ressecados (88,9%); e enumera
todas as cirurgias realizadas nos 373 pacientes
operados (98,1%): resseccdo local (27 ou 7,1%);
retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com
anastomose manual (104 ou 27,4%); retossigmoi-
dectomia abdominal tipo Dixon com anastomose
mecanica (26 ou 6,9%); retossigmoidectomia
abdominoendoanal em 2 tempostipo Swenson-Cutait
com anastomose colorretal manual (22 ou 5,8%);
retossigmoidectomia abdominoendoanal com
anastomose célon-anal mecanica a Parks (13 ou
3,4%); retocol ectomiatotal com anastomoseileo-anal
manual (7 ou 1,8%); amputacdo abdominoperineal a
Miles (135 ou 35,5%); proctocolectomia total com
ileostomia definitiva (3 OU 0,8%); retossigmoi-
dectomiaabdominal retrorretal (1 ou 0,3%); além de
tumores ndo ressecaveis (35 ou 9,2%); e pacientes
ndo operados (7 ou 1,8%).
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Complicacdes imediatas maiores e mortalidade
cirargica por técnicas cir argicas usadas:

Foram consideradas as complicagbes ditas
“maiores’, ou seja, complicacdes de menor impor-
téncia, como abscessos de parede, incontinéncia e
infecgdo urinéria passageira, hematomas, entre outras,
ndo foram computadas. Da mesma forma somente
foram consideradas complicagtes imediatas, ou segja,
complicagOes tardias e de longo prazo, como
incontinénciaurinariapermanente, bexiganeurogénica,
impoténciasexual, esterilidade, entre outras, ndo foram
consideradas.

A Tabela-4 mostra as incidéncias de compli-
cacOes e 6bitos ocorridos em todas as cirurgias
praticadas em todos os pacientes: resseccdo local, 27
cirurgias com 2 complicagdes (7,4%) e nenhum 6bito
(0%); retossigmoi dectomiaabdominal tipo Dixon com
anastomose manual, 104 cirurgias com 13
complicagdes (12,5%) e 2 6bitos (1,9%); retossigmoi-
dectomia abdominal tipo Dixon com anastomose
mecanica, 26 cirurgias com 6 complicactes (23,0%) e
nenhum o6bito (0%); retossigmoidectomia
abdominoendoanal em 2 tempos tipo Swenson-Cutait
com anastomose colorretal manual, 22 cirurgias com
5 complicagbes (22,7%) e um o6bito (4,5%);
retossigmoidectomia abdominoendoanal com
anastomose colon-anal mecanicaaParks (13 cirurgias
com 4 complicacbes (30,7%) e um obito (7,7%);
retocolectomiatotal com anastomoseileo-anal manual,
7 cirurgias com 2 complicagtes (28,5%) e nenhum
obito (0%); amputacdo abdominoperineal aMilescom
colostomia definitiva, 135 cirurgias com 13 compli-
cacOes (9,6%) e 2 Obitos (1,5%); proctocol ectomiatotal
com ileostomia definitiva, 3 cirurgias, sem
complicacBes (0%) e sem obitos (0%); retossigmoi-
dectomia abddmino-retrorretal, uma cirurgia sem
complicagéo (0%) ou 6bito (0%); e colostomia para
tumoresirressecaveis, 35 cirurgias com 2 complicages
(5,7%) e nenhum 6bito (0%); que com os 7 pacientes
ndo operados perfazem 380 pacientes. Na totalizacgo
dos 380 pacientes, 338 tiveram seustumores ressecados
(88,9%), sendo que destas cirurgias advieram 45
complicagdes (13,3%) e 6 Obitos (1,8%); dos 373
pacientes levados a cirurgia (98,2%), decorreram 47
complicacOes (12,6%) e 6 obitos (1,6%) (Tabela-4).

Complicagbesimediatas maiorese mortaidade
cirdrgica especifica por técnicas cirdrgicas usadas: A
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Tabela 4 — ComplicacgBes cirlrgicas e 6bitos, por cirurgias realizadas, em 373 pacientes portadores de cancer no reto,

atendidos de 1965 a 1996.
Cirurgias Total Complic. Obitos

N % N % N %
RL 27 7,1 2 74 0 0
RSA-ACRMa/(Dixon) 104 27,4 13 12,5 2 19
RSA-ACRMe (Dixon) 26 6,9 6 23,0 0 0
RSAEA-ACRMa-2T 22 58 5 22,7 1 45
RSAEA-ACAMe 13 34 4 30,7 1 7,7
RCT-AlAMa 7 18 2 28,5 0 0
AAP-MILES 135 355 13 9,6 2 15
PCT 3 0,8 0 0 0 0
RSARR-Duhamel 1 0,3 0 0 0 0
Total de TU ressecados 338 88,9 45 13,3 6 18
Total de TU irressecaveis— colostomia 35 9,2 2 57 0 0
Total de pacientes operados 373 98,2 47 12,6 6 1,6
Total de pacientes ndo operados 7 18
Total de pacientescom CR 380 100,0 47 12,6 6 1,6

RL: ressecéo local;

RSA-ACRMa: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal manual;

RSA-ACRMe: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal mecanica;

RSAEA-ACRMa-2T: retossigmoi dectomia abdominoendoanal em 2 tempos tipo Swenson-Cutait com anastomose colorretal manual;
RSAEA-ACAMe: retossigmoidectomia abdominoendoanal com anastomose c6lon-anal mecanica a Parks;

RCT-AlAMa: retocolectomia total com anastomose ileoanal manual;
AAP: amputacdo abdominoperineal a Miles com colostomia definiiva;

PCT: proctocolectomia total;
RSARR: retossigmoidectomia abdémino-retrorretal a Duhamel.

Tabela-5 mostra as vérias complicagdes decorrentes
dasvariascirurgias executadas paraabordagem de 373
casosde CR: resseccao local (2 complicacdes, ambas
hemorragias); retossigmoidectomia abdominal tipo
Dixon com anastomose manual (13 complicagoes,
sendo 7 deiscéncias de anastomose, 3 estenoses de
anastomose, um abscesso subfrénico, uma lesdo
cirirgica de ureter e um abscesso pélvico);
retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com
anastomose mecénica (6 complicagdes, sendo 4 deis-
céncias de anastomose e 2 estenoses de anastomose);
retossigmoidectomiaabdominoendoanal em 2 tempos
tipo Swenson-Cutait com anastomose colorretal
manual (5 complicacBes, sendo uma estenose e 4
necroses de coto abaixado); retossigmoidectomiaabdo-
minoendoanal com anastomose colon-anal mecanica
a Parks (4 complicagdes, sendo 2 deiscéncias de
anastomoses e um abscesso pélvico); retocolectomia
total com anastomose ileo-anal manual (2 compli-
caches, sendo ambas deiscéncias de anastomose);
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amputacao abdominoperineal aMilescom colostomia
definiiva (13 complicagfes, sendo 2 hemorragias, 2
abscessos subfrénicos, uma leséo de ureter, 2
abscessos pélvicos, 2 abscessos perineais, 2
obstrugBes de intestino delgado e 2 necroses com
desabamento de colostomia); proctocol ectomia total
com ileostomia definitiva (sem complicacdes);
retossigmoidectomia abdémino-retrorretal (sem
complicacbes); e colostomia para tumores
irressecaveis (2 complicacfes, sendo ambas necrose
com desabamento de colostomia); que com os 7
pacientes ndo operados perfazem 380 pacientes. Na
totalizacdo de 373 pacientes operados, decorreram 47
complicagBes (%), sendo 4 casos de hemorragia,
15 de deiscéncia de anastomose, 6 de estenose de
anastomose, 3 de abscesso subfrénico, 2 de lesdo
cirargicade ureter, 4 de abscesso pélvico, 4 casos de
necrose de coto abaixado, 2 de abscesso perianal, 3
de obstrucdo de intestino delgado e 4 de necrose e
desabamento de colostomia.
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Tabela 5— ComplicacBes cirUrgicas especificas em 47 pacientes dentre 373 operados em decorréncia de cancer no reto em

380 pacientes atendidos de 1965 a 1996.

Cirurgias ComplicacBes Especificas
N Hemor- Deisc Est Absc Lesio Absc Necrose Absc  Obstr Necr/
ragia anast anast subfr  ureter  pélv Coto peri ID desab
RL 2 2
RSA-ACRMa 13 7 3 1 1 1
RSA-ACRMe 6 4 2 4
RSAEA-ACRMa2T 5 1
RSAEA-ACAMe 4 2 1 1
RCT-AlAMa 2 2
AAP-MILES 13 2 2 1 2 2 2 2
PCT 0
RSARR-Duhamel 0
Irres. — Colostomia 2 2
Total decirurgias 47 4 15 6 3 2 4 4 2 3 4

N&o Operados

Total de pacientes

RL: ressecao local;

RSA-ACRMa: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal manual;

RSA-ACRMe: retossigmoidectomia abdominal tipo Dixon com anastomose colorretal mecénica;

RSAEA-ACRMa-2T: retossigmoidectomia abdominoendoanal em 2 tempos tipo Swenson-Cutait com anastomose colorretal manual;
RSAEA-ACAME: retossigmoidectomia abdominoendoanal com anastomose c6lon-anal mecanica a Parks;

RCT-AlAMa: retocolectomia total com anastomose ileoanal manual;
AAP: amputacao abdominoperineal a Miles com colostomia definiiva;

PCT: proctocolectomia total;
RSARR: retossigmoidectomia abdémino-retrorretal & Duhamel.

ComplicagBesimediatas maiorese mortalidade
cirtrgicaespecificapor técnicas cirdrgicas basi cas. com
finalidade de atender ao objetivo do trabalho, foram
afastados os pacientes ndo operados, 0s casos de
tumoresirressecaveis e todas as cirurgias ndo eletivas,
construindo-se umanovatabela(Tabela-6), constituida
por 334 pacientes submetidos as quatro cirurgiasbasicas,
quais sejam: resseccao local, cirurgias ressecativas com
anastomose manual, cirurgias ressecativas com
anastomose mecanica e amputacdo abdominoperineal:
das 27 cirurgias de ressec¢do local resultaram 2
complicagdes (7,4%), sem obitos; das 133 cirurgias
ressecativas com anastomose manual resultaram 20
complicagdes (15,0%) e 3 6bitos(2,2%); das 39 cirurgias
ressecativas com anastomose mecanica resultaram 10
complicagBes (23,0%) com um 6bito (7,7%); das 135
cirurgias de amputagdo abdominoperineal decorreram
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13 complicagbes (9,6%) com dois 6bitos (1,5%). Na
totalizacdo dos 380 pacientes, 338 tiveram seustumores
ressecados (88,9%), sendo que destascirurgiasadvieram
45 complicacdes (13,3%) e 6 ohitos (1,8%); dos 373
pacientes levados a cirurgia (98,2%), decorreram 47
complicacdes (12,6%) e 6 dbitos (1,6%) (Tabela-6).

Abordagens terapéuticas dos 47 pacientes com
complicacdes cirurgicas decorrentes de 373
cirurgias por cancer no reto em 380 pacientes:

Os 15 pacientes que desenvolveram deiscéncia
de anastomose foram |laparotomizados, tendo 9 sido
submetidos a col ostomia com fechamento do coto, 2 a
reanastomose e estoma protetor e 4 a aplicagdo de
pontos na linha anastomotica; todos os 6 pacientes
portadores de estenose de anastomaose foram laparo-
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Tabela 6 — Complicacdes cirUrgicas e ébitos, pelos 4 tipos basicos de cirurgias (ressec¢do local, retossigmoidectomia com
anastomose manual, retossigmoidectomia com anastomose mecanica e amputacdo abdominoperineal) realizadas em 334

pacientes portadores de cancer no reto de 1965 a 1996.

Cirurgias Total Complicacbes Obitos
Ne° % N % N %
1-RL 27 7,1 2 74 0 0
2- RSA-ACRMa(Dixon) 133 35,0 20 15,0 3 2,2
3- RSA-ACRMe (Dixon) 39 10,3 10 23,0 1 7,7
4- AAP—MILES 135 35,5 13 9,6 2 15
Cirurgias desconsideradas (PCT e RSARR) 4 1, 0 0 0 0
Total de TU ressecados 338 88,9 45 13,3 6 18
Total de TU irressecaveis— colostomia 35 9,2 2 5,7 0 0
Total de pacientes operados 373 98,1 47 12,6 6 1,6
Total de pacientes ndo operados 7 18
Total de pacientescom CR 380 100,0 47 12,6 6 1,6

tomizados e submetidos a nova anastomose e estoma
protetor. Todos os 4 pacientes que desenvolveram
necrose de coto foram laparotomizados, tendo 3 sido
submetidos a reabaixamento do coto e um, a estoma.
Dos 3 abscessos subfrénicos, 2 foram submetidos a
|aparotomiae drenagem e um, adrenagem por imagem;
dos 4 abscessos pélvicos, 2 foram submetidos a
laparotomia e drenagem cirlrgica e 2 a drenagem por
imagem; e ambos 0s abscessos perianais foram
drenados cirurgicamente. Os 3 casos de obstruc&o
de intestino delgado foram abordados por
laparotomiacom tripsia (um) e enterectomia(2). As
4 necroses de colostomia foram abordadas por
confeccdo de novo estoma (2) e laparotomia com
confeccdo de novo estoma (2). Dos 4 casos de
hemorragia, os 2 pacientes com hemorragia perineal
foram submetidos a transfixacdo de pediculo
vascular, e os 2 com hemorragia intra-abdominal a
laparotomia e transfixacao de pedicul o vascular. Os
2 casos de lesdo de ureter foram submetidos a
reimplante (um) e anastomose ureteral e drenagem
(um) (Tabela-7).

DISCUSSAO

Distribuicdo dostumores por altura de localizacéo
no reto:

A distancia da borda inferior do tumor ao
orificio anal deve ser medida, criteriosamente,
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evitando-se causas de erro, com retoscopio rigido
graduado em centimetros. Deve tal medida corres-
ponder aimpressdo digital do toque. Em tese, até ha
aproximadamente 20 anos (com grande variagdo
conceitual no mundo e no Brasil) ostumores situados
a menos de 7 cm da linha anal deveriam ser
amputados, e os situados a mais desta medida, a
cirurgiaconservadora 16 17:18,19,36,41,44,45,106 J3 ha algum
tempo, aproximadamente 20 anos, com Nnovos
recursos de anastomose, sobretudo os grampeadores,
estaregrafoi quebrada, podendo tumores proximos a
linha anorretal ser abordados com cirurgias ndo
amputativas 14 2. %0.51.52,64,36, 106 g tumores situados
na parede posterior podem ser ressecados sem
amputacéo com distancias do tumor ao anus menores
que os anteriores e 0s cirréticos. As vezes uma
intussuscepcao pode levar a confusdo da verdadeira
altura do tumor.

Como mostra a Tabela-2 os tumores retais
foram muito mais frequientes no terco inferior do reto
(172 casos, 45,3%), seguindo-se o terco superior (126
casos, 33,1%) e o terco médio (82 casos, 21,6%). Um
dos critérios usados para se avaliar a atura dos CR,
além do radiolégico (enema opaco) e retossigmoi-
doscopia, € o toque retal: tumores ndo tocaveis (terco
superior), tumores dificilmente tocaveis (terco médio)
e tumores facilmente tocaveis ou visiveis invadindo
perineo (terco inferior). Certamente este critério deve
ter contribuido paradiminuir aincidénciadostumores
do terco médio (82 casos, 21,6%). Como amedidafoi
feita pelo toque retal, casos de CR de terco médio
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Tabela 7 — Abordagens terapéuticas dos 47 pacientes com complicacdes cirurgicas decorrentes de 373 cirurgias por

cancer no reto em 380 pacientes atendidos de 1965 a 1996.

Complicages cir Ur gicas especificas

Hemor-
ragia

Deisc Est

Absc
anast anast  subfr

Necr/
desab

Necrose Absc Obstr
Coto pei ID

Lesio  Absc
ureter  pélv

Total decirurgias 4 15 6

3 2 4 4 2 3 4

Lap+Colostomia 9
L ap+anast+estoma
L ap+pontos 4

N
(o]

L ap+reabaixamento
Lap+estoma

Drenagem cirlrrgica
Drenagem imagem

Lap+tripsia
Lap+enterectomia

Novo estoma
Lap+novo estoma

Tansfixagéo 2
Lap+transfixagéo 2

Lap+reimplante
L ap+anastomose

podem ter sido incluidos como CR de terco inferior
(172 casos, 45,3%). Todavia, casos de CR de terco
médio, certamente ndo devem ter sido incluidos como
CR de terco superior, uma vez que estes Ultimos sdo
CR néo tocaveis, ndo gerando davidas quanto a sua
localizac8o. Todavia ndo h4 diferenca entre nossos

a:hados eos de a| guns autores 26,27, 28,29, 30, 50, 51, 43, 44, 45, 63,
64,71, 98

Cirurgias em cancer retal:

Cirurgiasem CR de terco superior : acirurgia
mais reaizada para CR de terco superior (Tabela-3)
foi a RSA-ACRMa tipo Dixon (76 casos entre 126

pacientes ou 60,3%), seguida, de longe, pela RSA-
ACRMe, que continua sendo a cirurgia padréo, pois
ndo sendo aanastomose muito baixa, pode elaser feita
com sutura manual, dispensando os elevados custos
de grampeadores. Ascirurgias de anastomoses manuais
ocuparam um lugar de destaque: 89 cirurgias em 112
pacientes operados de CR de terco superior (79,4%).

Cirurgiasem CR deterco médio : 90,1% dos 82 casos
de CR deterco médio (Tabela-2) tiveram preservacao
esfincteriana, mantendo o esfincter e a continuidade
intestinal; tendo sido de apenas 9,9% (7 casos) a
incidéncia de cirurgia amputativa (Tabela-3). Dentre
as cirurgias que preservam o esfincter sobressaiu a
RSA-ACRMa por 28 casos (34,1%), seguida da
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RSAEA-ACRMa-2T com 14 casos (17,0%) (Tabela
3).

Cirurgias em CR de terco inferior : somente
houve 4 tiposdecirurgias paraos CR deterco inferior,
sobressaindo, de formamarcante, acirurgiaamputativa,
com 128 casos (74,4%), seguida de longe pela
resseccdo local, com apenas 16 casos (9,3%). Este
elevado nimero de AAP pode ser assim explicado: ndo
havia, no inicio desta série, outra alternativa a AAP,
para os CR de terco inferior, a ndo ser as cirurgias de
abaixamento em dois tempos com anastomose colon-
anal manual, precarias e com elevados indices de
complicacbes. Assm, paraosportadoresde CR deterco
inferior, o advento da anastomose mecéanica com
grampeadores significou a maior possibilidade de
preservacdo esfincteriana. Enquanto a RSA-ACAMe
surgiu e se desenvolveu como resultado dos
grampeadores, as RL passaram a ser uma aternativa
vidvel em decorrénciado desenvolvimento detécnicas
propedéuticasimportantes naavaliagdo dainvasdo dos
CR, notadamente os recursos de imagens (tomografia
computadorizada, ressonancia magnética de imagens
e sobretudo o ultra-som endorretal).

Sinopse das cirurgias em CR: acirurgia mais
realizada para CR (Tabela-6), independentemente de
suas alturas no reto, foi a AAP (135 casos, 35,5%),
seguida de perto pela RSA-ACRMa (104 casos,
27,4%), sendo menores as incidéncias das demais
técnicas: RL (27 casos, 7,1%), RSA-ACRMe (26 casos,
6,9%), RSAEA-ACRMa (22 casos, 5,8%), RSAEA-
ACAMe (13 casos, 3,4%), chamando-se aatencéo para
0s pacientes ndo operados (7 casos, 1,8%) e tumores
irressecaveis (35 casos, 9,2%). Destarte, amedidaque
0 tempo decorreu, menos cirurgias amputativas
passaram a ser feitas, substituidas queforam, em grande
parte, pel as anastomoses col orretai s e col on-anaiscom
grampeadores.

Relatos americanos e europeus de varios
autores - Beck & Wexner (1992) 3, Coller & Murray
(1994) 3, Corman (1989) **, Gordon & Nivatvongs
(1999) 6, Keighley & Williams (1997) %, Keighley et
al. (1996) =, Phillips (1998) *°, Ravitch & Steichen
(1987)%, Schiller et a. (1995) 8, Welter & Patel (1985)
%, Wheeless (1988) % e Williams (1996) % - indicam o
uso de grampeadores 10 anos, ou mesmo mais, antes
doinicio do uso em nossa casuistica, fato que encontra
explicacdo no acesso dificil ataisinstrumentosnoinicio
dadécadade 70. Em S&o Paulo, Rio de Janeiro, Salva
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dor e Ceard, segundo Ramos et al. (1997) 8 os
grampeadores passaram a ser usados guase que
concomitantemente, damesmaforma, cercade 10 anos
antes do uso, como rotina, em Minas Gerais. A ndo ser
peladiferencadeincidénciamaior, em nossacasuistica,
de anastomoses manuais sobre as mecanicas, nao ha
diferenca estatisticamente significativa entre nossa
incidéncia de técnica cirlrgica preservando esfincter
gquando comparada com aliteratura mundial e mesmo
nacional.

Complicagdes imediatas maiores e mortalidade na
amputacdo abdominoperineal a Miles:
Complicagdes. aAAPéumacirurgiadegrande
porte e com indices de complicages pos-operatérias
elevados, tanto a longo prazo (impoténcia sexual,
bexiga neurogénica, esterilidade), quanto menores e
de soluces frequientemente clinicas (infecgdo urinaria,
abscessos de parede), quanto urgentes e que
freqlientemente exigem decisdo cirdrgica imediata
(hemorragiaintra-abdominal e perineal, complicactes
da colostomia, abscessos pélvicos e perineais), estas
ultimas, como foi enfatizado nos objetivos do trabal ho,
escopo deste estudo. A impoténcia sexual e a bexiga
neurogénica, alguns autores tém com elevada
freqliéncia em pacientes idosos - Basev & Harling
(1983) 2, Bernstein & Bernstein (1966) 5, Bokey et al.
(1990)8, Burgoset a. (1988)“, Cruz (1992, 1996, 2000)
17.18,26.21 ' Cukier (1970) %, Cunsolo et a. (1989, 1990)
230 Ejckerbergetd. (1976)%, Gerstenverg et a. (1980)
%, Klin & Ohman (1986) *, Rosen et al. (1982) &,
Santangelo et a. (1987) %, Santy et al. (1951) %, Walz
et a. (1977) % e Yeager & Van Heerden (1980) 1% -, A
resseccao requer disseccdo pélvica extensa, que pode
redundar em lesdo parassimpética (nervi erigentes). A
poténciasexual do paciente, estando deficiente no pré-
operatério, pode também ser afetada pelo simples
trauma cirdrgico. Todavia, ndo foram objetos deste
estudo tais complicagBes, mas as complicagbes maiores
e de cardter de urgéncia: 13 complicacles (9,6%) em
135 pacientes amputados. Torna-se muito dificil tracar
um paral el o entre os niveisde complicacdes observados
por nés (9,6%) e outros autores—quevariaram de 3,1%
a21,2%- Enker et al. (1979)*, Bokey (1990) 8, Cunsolo
(1989) *°, Gillen (1986) “°, Halpern (1989) *2, Hughes
(1980) ** e Rothenberger (1990) 8, tamanha a
discrepéancia entre os dados da literatura (Tabela-8).
Mortalidade: a mortalidade com a amputagéo
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Tabela 8 — Média percentual de 9.200 AAP por varios
autores *, ndo consideradas complicacGes sistémicas.

Complicactes %

Impoténcia(c/ e & esterilidade) 17,9
Complicactes da col ostomia 13,6
Abscessos perineais 11,6
Hipertrofia prostética benigna 7,8
Infecgdo do trato urinario 8,2
Obstrucdo |.D. por aderéncias 41
Doencaneurogénica 3,7
Infeccdo da parede abdominal 35
Evisceracdo 34
Hemorragiaperineal 31
Estreitamento uretral 0,8
Fistulasvesicais 0,8
Hérnia perinea 0,6

Charrier e Loygue (1950), D’ Avila (1950), Yodice et al. (1952),
Bacon (1956), Black & Botham (1958), Waugh & Turner (1958),
Turnbull & Curthbertson (1961), Salvati (1961), Hughes et al.
(1962), Goligher (1965), Vidal-Lobo (1966), Candioti (1966),
Kratzer (1967), Kennedy et al. (1971), Cutait (1970), Dubois
(1971), Habr-Gama (1972), Enker et al. (1979), Bokey (1990),
Cunsolo (1989), Gillen (1986), Halpern (1989), Hughes (1980) e
Rothenberger (1990)

abdominoperineal em nossa casuistica (doisbitosem
135 pacientes amputados) foi de 1,5%. A menor taxa
de incidéncia de mortalidade, certamente se deve ao
fato deamaioriadas cirurgias|evantadas pel os autores
assinalados terem sido realizadas algum tempo antes
de nossa andlise. E a experiéncia mostra que a
mortalidade cai com o tempo cronolégico, em
decorrénciado desenvolvimento técnico daMedicina.
A mortalidade cirdrgica oscila entre os extremos de
0,0% - Cunsolo (1989) * - e 6,5% - Shepard (1971)
8, segundo os seguintes autores: Bordos et al. (1974)
%, 2,9%; Deddish & Stearns (1961) *, 2,0%; Enker et
a. (1979) %, 6,4%; Glenn & McSherry (1966) “,
4,7%; Lockhart-Mummery et al. (1976) ¢, 2,1%;
Localioetal. (1978) %, 2,3%; Maclennan et a. (1976)
89, 3,2%; Palumbo & Sharpe (1968) %, 4,4%; Stearns
(1974)°, 3,5%; Slanetz et al. (1972) %, 5,4%; Strauss
et al. (1978) %2, 3,5%; Walz et al. (1977) %=, 4,7%;
Williams et al. (1966) %, 4,3%; Zollinger & Shepard
(1971) %2, 6,5%; Bokey (1990) 8, 3,1%; Cunsolo
(1989)30, 0,0%; Gillen (1986) “°, 2,2%; Halpern
(1989) %2, 3,0%; Hughes (1980) **, 6,3%; Patel (1977)
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7. 2,9%; Rosen (1982) &, 1,7%; Rothenberger (1990)
8 2,6%) (Tabela-9).

Complicagdes da retossigmoidectomia abdominal
a Dixon com anastomose manual:

Foi a segunda cirurgia mais realizada (104
pacientes), de queresultaram 13 complicagtes (12,5%).
A complicacdo mais comum da cirurgia de Dixon foi
deiscéncia de anastomose (7 casos), seguindo-se
estenose com e sem fistula cega (3 casos), abscesso
subfrénico (1 caso), lesdo de ureter (1 caso) e abscesso
pélvico (1 caso).

As complicagbes das RSA-ACRMa baixas,
especialmente a deiscéncia, chegaram a niveis
insuportaveis de 15 a 77%, mas decresceram a 6timos
niveis (0 a 6,2%) em decorréncia da freqlente
implementacdo dos grampeadorescircul ares - Antonsen
& Bronborg (1985)%; Cruz (1988) %, Cruz (1999), Habr-
Gama (1994) %51, Macklennan et a (1976) ¢, 2000;
Santangelo et al (1987) 8 Santy et al (1951) & Schiller

Tabela 9 — Mortalidade na amputacéo abdominoperineal
por Véarios autores.

Autores %
Bordos et a. (1974) 2,9
Deddish & Stearns (1961) 2,0
Enker et al. (1979) 6,4
Glenn & McSherry (1966) 47
Lockhart-Mummery et a. (1976) 2,1
Locdio et a. (1978) 2,3
Maclennan et a. (1976) 3,2
Palumbo & Sharpe (1968) 4.4
Stearns (1974) 35
Slanetz et al. (1972) 54
Strauss et al. (1978) 35
Walz et a. (1977) 47
Williams et al. (1966) 43
Zollinger & Shepard (1971) 6,5
Bokey (1990) 31
Cunsolo (1989) 0,0
Gillen (1986) 2,2
Halpern (1989) 3,0
Hughes (1962) 6,3
Patel (1986) 29
Rosen et al. (1982) 1,7
Rothenberger (1987) 2,6
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Tabela 10 — Retossigmoidectomia abddmino-endoanais — complicagdes, recidivas tumorais e mortalidade segundo varios

autores.
AUTORES Infegéo Necrose Estenose Fistula Impot. Perda  Recidiva Morta-
pélvica Decoto Anastomose sexual gjaculacdo< 2 anos |idade
Charrier e Loygue (1950) 11,7 75
D’ Avila (1950) 5,8 0
Yodice et al. (1952) 4 6 10
Bacon (1956) 5 0,9 75 45 162 39
Black & Botham (1958) 5,7
Waugh & Turner (1958) 6,2
Turnbull &
Curthbertson (1961) 13 0 0
Salvati (1961) 30
Hughes et al. (1962) 17 33 2,2
Goligher (1965) 25 22,2 15 75 12,5
Vidal-Lobo (1966) 6 12
Candioti (1966) 23 3 7,6 11,5
Kratzer (1967) 1,25 6 37
Kennedy et al. (1971) 18 4,6 5 9 12
Cutait (1970) 125 22
Dubois (1971) 12 4
Habr-Gama (1972) 10 6 6 166 25 8

et al (1995) 8, Fazio (1984) % -. Nossos achados néo
séo discrepantes quando comparados a achados da
literatura, por parte de vérios autores, dentre os quais
Broadwell & Jackson (1982) 1°; Chassin (1980) 2
Glockner & Sterling (1982) “; Green (1966) #7; Habr-
Gamaet al. (1994) *; Kretschmer (1978) ; Leenen &
Kuypers(1989) %; Pearl et al. (1985) 8, que descrevem
complicacOes de 11,2% a 77% (Tabela-10).

Complicagdesdaretossigmoidectomia a Dixon com
anastomose mecanica:

Das 26 cirurgias de retossigmoidectomia
abdominal tipo Dixon com anastomose mecanica
(Tabela-4) resultaram 6 complicacdes (23,0%) e
nenhum obito (0%). Os indices de complicacOes das
RSA-ACRMe diminuiram para niveis melhores (0 a
6,2%) em decorrénciadafregienteimplementacdo dos
grarnpeadores Ci rCUI ares 1, 21, 50, 51, 52, 69, 76, 85, 86, 88_

Ressec¢éo local:

Foi realizada em 27 pacientes (7,1%), delas
resultando 2 casos de hemorragia (7,1%), ambos resol-
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vidos com ligaduravascular. Devem ser consideradas a
dor, aincontinéncia, ade scénciadesutura, ahemorragia,
as fistulas, os abscessos, as estenoses e as recidivas
locais, como assinalam Bokey et al. (1990)8, Burgos et
a. (1988) ¥; Cruz (1992) 617, Cruz (1996) 8, Cukier
(1970)%, Cunsolo et al. (1989)%, Eickerberg et al. (1976)
% Gerstenverg et a. (1980) 39, Santangelo et al. (1987)
& Santy et d. (1951)%, Walz et a. (1977)* e Yeager &
Van Heerden (1980) 1%,

N&o houve diferenca estatisticamente signifi-
cante (baixo nimero de casos) de nossos resultados
(11,1%) com os de alguns autores, como Bokey et al.
(1990)8, Burgoset al. (1988) *; Cruz (1992) 167, Cruz
(1996) 8, Cukier (1970) %, Cunsolo et a. (1989)%,
gue apontam indices de complicacGes entre 4,2% e
15,2 %.

Retossigmoidectomia abdominoendoanal em 2
tempos tipo Swenson-Cutait com anastomose
colorretal manual:

A retossigmoi dectomiaabdominoendoana em
2 tempos tipo Swenson-Cutait com anastomose
colorretal manual (RSAEA-ACRMaZT) foi realizada
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em 22 pacientes, com 5 complicagdes (22,7%) e um
obito (4,5%);

As complicacdes decorrentes das RSAEA-
ACRMa2T, nao obstante a técnica ter sido de
remocdao total ou parcial do reto, com anastomose
imediata ou retardada, com modificacdes de cunho
pessoal ou néo, sdo elevadas, como mostra
levantamento que consta da Tabela-10, extraido,
inclusive com o texto de Cruz (2002) #': “ainfecgdo
pélvicavai de 5% relatado por Bacon (1945) até 30%
referido por Salvati (1976), a necrose de coto distal
oscilaentre 0% com Turnbull (1966) e Curthbertson
(Curthbertson & Kaye, 1978), e 23% na casuistica
de Candioti (1976); a estenose ficou entre 3% na
série de Candioti (1976) e 15% na série de Goligher
(1951, 1965), ficando a incidéncia de fistula entre
5% (Kennedy et al.,1970) e 7,5% (Candioti, 1976);
a mortalidade cirurgica, que figura no mesmo
quadro, oscilou entre 0% na casuistica de Turnbull
(1966) e Curthbertson (1966) e 12,5% na série de
Goligher (1965). No tocante as recidivas tumorais
ao nivel da linha anastomética, Charrier e Loygue
(1950) relatam 11,7%, Yodice (1952) 6%, Bacon
(1945) 16,2% e Kennedy et al. (1970) 9% em um
periodo de tempo inferior a 2 anos’. A impoténcia
sexual e manifestagcdes urinarias ocorrem
freglentemente, ndo s nos abaixamentos, mas em
todas as cirurgias que manipulam o reto, como as
amputaces e as retossigmoi dectomias abdominais.
A grande maioria das manifestacfes urinarias, com
o correr do tempo, desaparece. Ja a impoténcia
sexual pode decorrer de leséo nervosa, mas muito
frequentemente ocorre em pacientes velhos cuja
poténciasexual, anterior acirurgia, erafraca. Assim,
na revisdo da literatura, houve indices de
complicagdes oscilando entre 3,0% e 23,0%,
enquanto em nossa casuisticaeste indicefoi de 22,7,
quase o limite superior, fato provavelmente devido
ao baixo numero de casos e consequiente menor
experiéncia.

Retossigmoidectomia abdominoendoanal com
anastomose colon-anal mecanica a Parks:

Foi praticada em apenas 13 pacientes,
ocorrendo 4 complicacdes (30,7%) e um ébito (7,7%),
sendo que afaltade experiénciapel o baixo niUmero de
casos justifica os elevados indices de complicagdes.
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O pequeno numero de casos ndo justifica comparagdo
com aliteratura.

Complicagdesimediatasmaioresemortalidadedos
estomas componentesda amputagdo, como protetor
deanastomosese como abor dagem depacientescom
cancer irressecave's.

Ocorreram 4 complicacdes de colostomias: 2
em 35 cirurgias paratumoresirressecaveis (5,7%), sem
Obito; e 2 em 135 colostomias em cirurgias de
amputacdo abdominoperineal (Tabelas- 5 e 6).

Destarte, houve apenas4 complicagbesem 170
pacientes submeti dos a col ostomiaabdominal terminal
(35 pacientesirressecaveis e 135 pacientes submetidos
a amputacdo abdominoperineal) (2,3%) (Tabelas-5 e
6). Os estomas terminais podem ser sede de
complicagdes, algumas decorrentes de uso inadequado
de técnicas cirurgicas (iatrogénicas), outras em
decorréncia de constitui¢éo do préprio paciente (e.g.,
obesidade, desnutricdo, abdome abaulado,
sedentarismo, excesso de exercicios fisicos, €tc.), e
ainda outras provenientes do estado de salde (e.g.,
multiplas incisdes cirargicas no abdome, ascite,
caguexia, doenca maligna disseminada, hepatopatias,
diabete, uso de determinados medicamentos, etc.).
Entre as complicagBes destacam-se as hérnias
parestémicas, 0s prol apsos, as retracdes, 0s abscessos,
aisguemia, anecrose, arecidivadadoengano proprio
estoma, as varizes e ahemorragia. Em nosso material
foi observada recidiva da doenga no proprio estoma,
que ndo consideramos como complicacdo da
colostomia, mas como evolugdo dapropriadoenca. Os
baixos indices de complicagdes observados em nossa
casuisticando destoam dos rel atados por varios autores
- Broadwell & Jackson (1982) 1, Chassin (1980) *2;
Glockner & Sterling (1982) 42, Green (1966), Habr-
Gamaet al. (1994) 484950 K retschmer (1978) %, Saraiva
Ledo (1981) ¥, Leenen & Kuypers (1989) ¢ e Pearl et
al. (1985) ™.

Retocolectomia com anastomose ileorretal:

A baixa experiéncia decorrente do pequeno
nimero de casos (7 cirurgias) justificao elevado indice
de complicactes (2 complicagdes, 28,5%) sem obitos
(0%). N&o setrata de umacirurgiavoltada parao CR,
ndo havendo como aferi-la com achados de outros



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2006

autores. O pequeno nimero de casos ndo justifica
comparacdo com aliteratura.

Proctocolectomia total com ileostomia definitiva:

Foi realizada apenas 3 vezes (em decorréncia
de concomitancia de outras doengas colorretais,
mormente RCUI e FAP), sem complicagdes ou 6bitos.
O numero inexpressivo impede qualquer inferéncia
estatisticae qualquer comparagdo. N&o setratade uma
cirurgiavoltadaparao CR, ndo havendo como aferi-la
com achados de outros autores.

Abordagens terapéuticas dos 47 pacientes com
complicacdes cirurgicas decorrentes de 373
cirurgias por cancer noreto em 380 pacientes:

As condutas em cada caso dependeram das
condicBes do paciente, da doenca, da complicacédo e
dos recursos técnicos de cada época em que 0s
pacientes foram atendidos. Assim, todos os 15
pacientes que desenvolveram deiscéncia de
anastomose foram |laparotomizados, mas as técnicas
usadas variaram em detrimento das referidas
condigoes, desde 9 colostomias com fechamento do
coto, a 2 reanastomoses com estoma protetor e 4
aplicagdes de pontos nalinhaanastomatica; damesma
forma, todos os 6 pacientes portadores de estenose
de anastomose foram submetidos a nova anastomose
e estoma protetor. Recursos técnicos possibilitaram
que o Ultimo caso de abscesso subfrénico tivesse sido
drenado por imagem intervencionista, mas os 42
primeiros somente o foram por laparotomia. O fato
de existirem tantas variaveis na abordagem de uma
mesma complicacdo tornaimpossivel aferir taisdados
com os da literatura.

CONCLUSOES

1. O céancer retal foi mais comum no terco inferior
(172; 45,3%), seguindo o terco superior (126;
33,1%) e o médio (82; 21,6%).

A ressecabilidade dos tumores retais de terco
superior foi de 88,9% (112 pacientes), e a
retossigmoidectomia abdominal com anastomose
manual foi acirurgiamaispraticada (76 pacientes,
60,3%).

2.
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3. Aressecabilidade dostumoresretaisdeterco médio
foi de 90,2% (72 pacientes), e a retossigmoi-
dectomia abdominal com anastomoses manual e
mecanica foi a cirurgia mais praticada (40
pacientes; 48,7%).

4. A ressecabilidade dostumoresretaisdetercoinferior

foi de 89,5% (154 pacientes), e aamputacéo abdo-

minoperineal com colostomia definitiva foi a

cirurgia mais praticada (154 pacientes, 74,4%).

A ressecabilidade tumoral foi elevada (338 pa-

cientes; 88,9%).

As cirurgias mais praticadas foram a amputagdo

abdominoperineal (135 ou 35,5%) e aretossigmoi-

dectomia abdominal com anastomose colorretal

manual e mecanica (130; 34,3%).

As ocorréncias de complicagdes cirdrgicas ime-
diatasmaioresforam de 12,6% (47 em 380 casos);
e amortalidade cirargicafoi de 1,6% (6 casos).
As2 cirurgias mais praticadas apresentaram indices
de complicacdes consideradas baixos. amputagéo
abdominoperineal a Miles com colostomia
definitiva - 135 cirurgias com 13 complicacoes
(9,6%) e 2 Bhitos (1,5%); e aretossigmoidectomia
abdominal tipo Dixon com anastomose manual e
mecéanica — 130 cirurgias com 19 complicacOes
(14,6%) e 2 dbitos (1,5%).

9. O maior indice de complicages foi da retossigmoi-
dectomia abdémino-endoanal com anastomose
colon-anal mecénica (30,7%); e o menor foi da
amputacdo abdominoperinea (9,6%).

10. O maior indicede 6hito foi daretossigmoidectomia

abdémino-endoana com anastomose colon-anal

mecanica (7,7%); e o menor foi da amputagédo

abdominoperineal (1,5%).

Dentre as47 complicactes, asmaiscomunsforam

as relacionadas a propria anastomose (15

deiscéncias e 6 estenoses), seguidas dos abscessos

(3 abscessos subfrénicos, 4 abscessos pélvicose 2

abscessos perineais), da necrose de coto abaixado

(4 casos), necrose e desabamento de estoma (4

casos), obstrucéo de intestino delgado (3 casos),

hemorragia (4 casos) elesdo cirdrgicado ureter (2

€asos).

As condutas em cada caso dependeram das

condicdes do paciente, da doenca, da evolucéo e

gravidade dacomplicag&o e dos recursos técnicos

de cada época em que os pacientes foram
atendidos.

11

12.
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SUMMARY: In a31-year period of practicein Coloproctology, from 1965 to 1996, the author had the oppor tunity to attend 24,200
patients, bearing 923 (3.8%) cancer of the large bowel. Eight hundred and seventy (870 — 3.6%) of the tumours were colorectal
cancer (adenocarcinoma) and 53 (0.2% ) wer e carcinoma of theanus of sever al hystological types. In 490 cases (56.3% ) cancer were
localized in the colon and 380 (43.7%) in the rectum. The main purpose of this study wasto collect data concerning 380 patients
bearingrectal cancer attended from 1965 to 1996, 373 of them under going sur gery, with enphasisto surgical techniquesspecially 47
surgical complications. Cancer werefar more common in the upper (126; 33.1%) and low (172; 45.3%) than in the middlerectum
(82; 21.6%). Resecability of tumoursof theupper rectum reached 88.9% (112 patients), being abdominal rectosigmoidectomy with
handmade anastomosis the most used surgery (76 patients; 60.3%). Resecability of tumours of the middle rectum reached 90.2%
(112 patients), being abdominal rectosigmoidectomy with handmade and stappled anastomosisthe most used surgery (40 patients;
48.7%). Resecability of tumours of the low rectum reached 89.5% (112 patients), being abdominaperineal amputation (Miles) the
most used surgery (154 patients, 74.4%). Resecability of tumour was very high reaching 88.9% (338 patients). The most used
surgical technique was Miles procedure (135 patients; 35.5%) and abdominal rectosigmoidectomy with handmade and stappled
anastomosis (130 patients; 34.3%). Immediatemajor surgical complication ratewas12.6% (47 casesin 380 patients); and mortality
ratewas 1.6% (6 cases). Thetwo most used surgical techniques presented low complication rate: Miles procedure— 135 surgeries,
13 complications (9.6%) and 2 deaths (1.5%); and abdominal rectosigmoidectomy with hand made and stappled anastomosis- 130
surgeries, 19 complications (14.6%) and 2 deaths (1.5%). The highest immediate major surgical complication rate was caused by
endoanal rectosigmoidectomy and stappled colon to anus anastomosis (30.7%); and the lowest wasdueto Miles procedure (9.6%).
The highest mortality rate was caused by endoanal rectosigmoidectomy and stappled colon to anus anastomosis (7.7%); and the
lowest wasdueto Miles procedure (1.5%). The most common among the 47 complicationswer e dueto the anastomosis (15 cases of
leakage and 6 cases of stenosis), following: abscesses (3 cases of abdominal, 4 cases of pelvic and 2 cases of perineal abscesses),
necrosis of therectal stump (4 cases), necrosis of colostomy (4 cases), small bowell obstruction (3 cases), hemorrhage (4 cases) and
surgical lesion of theleft urether (2 cases). Surgical procudurein each case of complication depended on conditionsof the patient, of
the disease, of the evolution and severity of the complication and of the technical resources of each time when the patients were
attended.

Key words: Complicationsin surgery for rectal cancer; surgery in rectal cancer; rectal cancer; rectal surgery.
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