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SIMPOSIO — CANCER DO RETO

Apresentado durante o 339 Congresso Brasilei-
ro de Colo-Proctologia, em Campinas, SP de 4 a 7
de setembro de 1983.

Presidente: Geraldo Milton da Silveira (BA)
Moderador:  Angelita Habr Gama (SP)
Secretdrio: Eduardo Roque Verani (SP)

Participantes: Joaquim José Ferreira (RJ)
Amputacdo Abddmino-Perineal
Fernando Jorge de Souza (PR)
Técnicas de Preservacdo Esfincte-
riana
Moreno Gonzales {Espanha)
Conservacdo do Esfincter
Honorio Chiminazzo (SP)
Radioterapia
Indru Khubchandani (EUA)
Anastomose mecénica, resseccles
locais.

Geraldo Milton da Silveira: Com grande honra
recebi o convite de presidir este simpdsio e
inicialmente quero apresentar os participantes.
Moderando esta mesa temos a Dr@ Angelita
Habr Gama, que € professora adjunta e livre-
docente da Universidade de S8o Paulo, e o
Dr. Eduardo Rogue Verani, que vai secreta-
riar esta sessdo. O Dr. Joaguim José Ferrei-

ra falard sobre Amputagdo Abddmino-perineal.
Ele € professor adjunto da Faculdade Federal do
Rio de Janeiro e Chefe do Servi¢o de Proctologia
do Hospital Miguel Couto. O Dr. Fernando Jorge
de Souza € o Chefe de Servico de Proctologia da
Universidade Federal do Parand. O Dr. Moreno
Gonzalez, da Espanha, Professor da Universidade
de Madrid, falard sobre a Conservacdo de Esfinc-
teres. O Dr. Indru Khubchandani, dos Estados
Unidos, falard sobre Anastomoses Mecénicas. O ra-
dioterapeuta da Unicamp, Dr. Honorio Chiminazzo,
falar4, obviamente, sobre radioterapia, e os debates
serdo orientados pela Prof@ Angelita Habr Gama. Is-
to, como os Srs. estdo vendo, é um simposio de
muita atualidade e importancia e teremos alguns
aspectos controversos em debate. Eu passo a
palavra a Prof2 Angelita Gama.

Angelita Gama. Queria agradecer a honra que
me foi conferida, presidindo este Simpodsio num
congresso da nossa sociedade. Procuraremos dei-
xar um espaco para debates com a platéia e
solicitamos que os colegas que tenham dudvidas
encaminhem as perguntas 3 Mesa. Como os
senhores verificam, foi escolhido apenas um as-
pecto do tratamento do Céncer do Reto, uma vez
que todos sabem gque, dentro da nossa especia-
lidade, ¢ realmente o cancer de reto que demanda
uma indicacdo seletiva, uma técnica para cada
doente. Entdo ¢ al que nés devemos parar, pensar
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e realmente ter a5 mdos no ato da operacdo todos
0s recursos, todas as técnicas disponiveis para
tratar cada um dos nossos enfermos. Passaremos
primeiro a palavra ao nosso colega do Rio de
Janeiro, Joaquim José Ferreira, que falard sobre a
amputacdo abddmino-perineal do reto.

Joaquim Ferreira: Quero inicialmente agradecer
& direcdo do Congresso a honra do convite para
participar desta mesa, na sessdo inaugural, e dizer
que € um pouco assustador atuaimente falar sobre
uma cirurgia mutiladora como a amputacio abdo-
mino-perineal do reto, quando se nota uma
tendéncia a procura de técnicas que conservam a
funcdo esfinctérica. Todavia sabemos que existem
situacBes em que a amputacdo abdémino-perineal
com colostomia definitiva ainda é a cirurgia que
se impde.

Quando nds nos deparamos com um paciente
portador de cincer do reto, devemos fazer uma
avaliacdo rigorosa para decidirmos qual a conduta
cirdrgica mais adequada a solucdo do caso. Deve-
se levar em consideragdo alguns aspectos da lesdo,
como a distancia de seu limite inferior em relacdo
4 margem do &nus, o tamanho e a fixacdo do
tumor, o grau de malignidade, fatores que in-
fluenciam na escolha de métodos mais conserva-
dores ou mais radicais de tratamento. As lesdes
situadas no canal anal ou no reto baixo, dentro
dos primeiros 5cm, impdem, na maioria das
vezes, a amputacdo abddmino-perineal como solu-
¢cdo0 mais adequada. Nas lesGes situadas acima de

10 cm, praticamente a cirurgia sempre € conserva-
dora em relacdo & musculatura esfinctérica. J& nos
tumores situados no chamado terco médio do
reto, ou seja, entre 5 e 10cm de distancia da
margem do anus, a decisdo de conservar ou ndo a
funcdo esfinctérica nem sempre é fécil e desafia a
experiéncia do cirurgido; esta decisdo deve sempre
ser muito bem analisada levando-se em conta o©s
principios da cirurgia oncoldgica.

Queremos lembrar que vérios estudos vém
mostrando que a disseminacdo retrograda do
tumor, na grande maioria das vezes, fica dentro
de 1cm; sendo assim, as cirurgias conservadoras
podem ser feitas com boa margem de seguranca.
Nos tumores com alto grau de malignidade, que
correspondem em média a 10% dos casos, mesmo
nestes casos, raramente a disseminac¢do retrégrada
ultrapassa 2,6 cm.

Quando optamos pela amputagdo abdémino-

perineal com colostomia definitiva, podemos fazer

a cirurgia recomendada por Miles com uma
equipe ou entdo a cirurgia sincronizada com duas
equipes. No levantamento que fizemos para-trazer
neste congresso todos os casos foram operados
com duas equipes sincronizadas. Até ha cerca de
15 "anos operdvamos sempre com uma equipe,
mas julgamos hoje que sdo muitas as vantagens
para 0 paciente com a cirurgia feita com duas
equipes.

O paciente é colocado nesta posicdo (Fig. 1), e
vVemoS gue uma mesa cirdrgica comum pode ser
perfeitamente adequada, dando bastante conforto

Fig. 1 — Paciente em posi¢do para ctrurgia
comduas equipes em mesa cirurgica comum.
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as duas equipes. A colocagdo de um coxim na
regido sacra facilita a exposicdo do campo para a
fase perineal do ato cirdrgico.

Fizemos um levantamento de 97 casos do
Hospital Municipal Miguel Couto (10 anos) e do
Hospital Universitdrio da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (qua-
tro anos), de lesBes situadas abaixo de 10cm.
N3o observamos diferencas quanto & incidéncia
por sexo e idade em relacdo as estatisticas que
vemos nos trabalhos de outros autores.

Dos 97 casos, foi feita amputacdo abddémino-
perineal em 69, sendo 22 em tumores situados no
canal anal e 47 no reto. Em 20 casos em que esta
cirurgia foi feita a lesdo estava entre 6 e 8 cm.
Nenhum caso acima de 9 cm foi submetido a
amputagdo do reto.

Lesdes como esta (Fig.2) ndo apresentam a
nosso ver outra alternativa a ndo ser a amputacdo
abddmino-perineal. Tratase de tumor de alta
malignidade, em paciente jovem, atingindo &nus,
canal anal e 10 cm do reto.

Outra situacdo como esta (Fig.3) em que a
lesdo estd no reto, muito préxima da linha

Fig. 2 — Carcinoma extenso de dnus, canal anal, invadindo 10 cm
do reto.

pectinea — 2cm. Outro caso representa uma
lesdo um pouco mais alta, mas ao exame, pelo
toque retal e pela endoscopia, sentimos que era
também baixa e apresentou dois adenomas abaixo
do tumor.

Estes sdo exemplos de situacles em que a
amputacdo abddmino-perineal com colostomia de-
finitiva estd indicada. Quanto ao grau de cresci-
mento dos tumores, vemos que, seguindo a
classificacdo de Dukes, predominam as lesdes
avancadas. Tivemos somente dois casos, ou seja,
2,9% com lesBes Dukes A., 40% Dukes B e 45%
de Dukes C, ou seja, praticamente a metade dos
pacientes j& apresentavam invasdo para linfono-
dos. :

Quanto & feitura da cirurgia, fazemos previa-
mente a marcacdo do local da colostomia, e de
preferéncia laparotomia mediana ou paramediana
direita. Quanto & fase perineal, em mulher resse-
camos quase sempre a parede posterior da vagina.
Em alguns casos fizemos esvaziamento pélvico
posterior com excisdo dos 6rgdos genitais da
mulher.

Fig. 3 — Adenocarcinoma do reto, com limite inferior da lesdo
a 2 cm da linha pectinea.
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De um modo geral fazemos a cirurgia cléssica,
quando o paciente j4 apresenta invasdo linfdtica,
acreditamos que a complementagdo do tratamen-
to com radioterapia e quimioterapia serd mais
benéfico ao paciente que as cirurgias muito
extensas.

E, quanto ao tratamento na ferida perineal, nés
quase sempre deixamos a ferida fechada. Deixa-
mos uma sonda three-way numa abertura lateral,
instituindo a lavagem, a irriga¢gdo com soro
fisiolégico, logo apés a cirurgia. Com isto nds
achamos que o resultado é melhor do que a
ferida aberta (Fig. 4).

Fig. 4 — Ferida perineal fechada com dreno para irrigagdo.

Nos nossos casos, a ferida foi fechada em 73%
dos casos e aberta em 24%. Noés deixamos a
ferida aberta qguando sdo ressec¢des perineais
muito extensas, quando h& contaminacdo grossei-
ra ou naqueles casos em que hd hemorragias de
diffcil controle.

Em lesGes deste tipo, muito extensas, compro-
metendo margem de &nus, que invadia o canal
anal e o reto, somos obrigados a fazer excisGes
muito amplas (Fig. 5).

Nestes casos, nds deixamos a ferida aberta; foi
uma ferida muito extensa e ndo haveria possibili-
dade de se fazer o fechamento. Nestes casos
também vemos que a cicatrizacdo se faz de modo

Fig. § — Carcinoma muito extenso, invadindo dnus, canal anal e
reto, vulva e vagina.

muito bom, apenas demorando um pouco de
tempo. Como vemos aqui, j&8 com 75 dias de
operada, a cicatriz estd completa (Figs. 6 e 7).

Quanto a colostomia, nés fazemos colostomia
com maturagdo precoce.

Em relagdo & cirurgia, achamos que a cirurgia
sincronizada tem uma série de vantagens. Observa-
mos um sangramento menor e uma melhor
facilidade de hemostasia; facilita a exérese mais
completa da lesdo. H& uma melhor visualizacdo da
pelve, facilitando o fechamento do peritonio
pélvico, facilita a liberagdo da parte anterior do
reto, pelo mesmo motivo diminui o tempo da
cirurgia e diminui também o risco de contamina-
¢d0. Em conclusdo achamos que a cirurgia sincro-
nizada € melhor e, ndo havendo dois cirurgiBes
muito bem treinados, o préprio cirurgido do
abddmen, apds a feitura do tempo principal
abdominal, pode passar para o tempo perineal
enquanto o outro cirurgido vai cuidando da
colostomia e do fechamento do periténio pélvico.

Dos 69 casos nds tivemos trés Obitos, dando
uma média de 4,3%. Naturalmente, é uma casufs-
tica pequena e pode ndo refletir a realidade em
estatisticas maiores.
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Quanto as complica¢Bes precoces, nds tivemos
infeccdo da ferida perineal em 23%, infeccio
urindria em 20%, abscesso de parede em 18% reten-
¢3o urindria em 7,2%, fistula uretral em 4,3% e
outras complicacbes menos frequentes.

Quanto as complicagles tardias, predominou a
recidiva pélvica e isso nos traz uma licdo também
importante porgue sempre que se Opera com duas
equipes, a tendéncia € que O cirurgido menos
treinado faga o tempo perineal.

No6és achamos que em se tratando de lesdo
baixa em que essa cirurgia € indicada devido as
caracteristicas do tumor, tumor fixo, tumor mui-
to baixo, o tempo principal mais importante € o
tempo perineal e 0 tempo perineal deveria ser

Hg. 7 — Segtiéncia da figura anterior. Feri-
da com cicatrizagdo completa no 759 dia.
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Fig. 6 — Extensdo da ferida perineal. Exemplo
de situagdo em que deixamos a ferida aberta,
tamponada.

feito pelo cirurgido mais treinado, porque noés
vemos que o mais freqliente € a recidiva ao nivel
da pelve.

Quanto ao nosso seguimento, nos temos difi-
culdade, como todos sabem, de fazer um bom
follow-up e dos 66 casos, 27% desapareceram de-
pois da alta e nds temos ainda um follow-up
curto; foi feito um levantamento de poucos anos.
ias eu acredito que a estatistica seja semelhante
ao gue noés vemos em estatisticas de outros
autores, que dara no final uma média de sobrevi-
da entre 30 a 40% nesses pacientes.

Niuito obrigado.

Angelita Gama: Muito obrigada, Dr. Joaquim.
Passamos a palavra ao Dr. Fernando Souza, que
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ird falar sobre Técnicas de Preservacdo Esfincte-
riana.

Fernando Souza: |niclalmente eu quero agrade-
cer a oportunidade que me deu a Comissdo
Organizadora de participar deste Congresso.

NoOs vamos discutir os aspectos da cirurgia de
abaixamento de tumores do reto. Os aspectos
anatdmicos ja foram perfeitarmente definidos pelo
Dr. Joaguim, com relacdo a situacdo, tamanho e
fixagdo do tumor, que s@o realmente condi¢Bes
importantes para se decidir sobre uma cirurgia de
abaixamento nesta patologia. Principalmente por-
que, além dela ser uma patologia extremamente
grave € cuja cirurgia deve ser a mais radical
possivel, ela é também, sob o ponto de vista
técnico, ao nosso ver, uma cirurgia de execucdo
relativamente dificil. Por isso as vezes os maus
resultados dessa cirurgia ndo estdo diretamente
ligados a técnica, mas a execu¢do desta técnica.
Entdo 8 evidente gue em casos mais avancados e
baixos a cirurgia precisa ser mais radical, como
uma amputacdo abddmino-perineal. Os aspectos
mais importantes s80 no reto alto, na juncdo
retossigmoidea, quando as vezes existe a possibiii-
dade da execugdo da cirurgia de abaixamento.

Temos 3 possibilidades, quando os tumores se
localizam nessa regido, uma ressecgdo tipo Miles,
uma anastomose anterior, ou as cirurgias de abai-
xamento. Quando a gente se entusiasma com uma
técnica hd uma certa tendéncia de tentar executa-
la sempre, o0 que é extremamente perigoso,
porque as vezes ndo existem condi¢des de mar-
gem de seguranca para evitar a recidiva do tumor.
E a execucdo dessa cirurgia se torna extremamen-
te perigosa.

Com relagdo as cirurgias de abaixamento, duas
basicamente estdo em rotina No NOsSsO meio € que
obtiveram aqui um impulso muito grande através
do Prof. Daher Cutait, com a anastomose retarda-
da, e através do Dr. Simas e da Dr@ Angelita com
a endo-anal. Existem alguns aspectos técnicos
muito importantes nessa cirurgia. Uma delas, e
que me parece fundamental no bom resultado
dessa cirurgia, é exatamente o estudo da arcada
vascular da regifo a ser abaixada, porque a
complicacdo mais temida no pdés-operatério sem
duvida nenhuma € a necrose do coto a ser
abaixado, que poderd levar a complicacbes sérias,
inclusive o 6bito.

Um bom critério é o estudo da arcada vascular,
por transiluminacdo, onde os srs. véem a vasculari-
zagdo deste cblon e a possibitidade da ligadura
para que esse colon abaixado até o perineo deva

ser extremamente bem vascularizado.

E importante que os srs. véem a manutencdo da
arcada com as ligaduras aonde serdo feitas. E
evidente que, para essa cirurgia, € muito impor-
tante a nosso ver iniciar, ndo descolar o reto, e 0
tumor em si, mas basicamente preparar essa
arcada, porque & medida que se trabalha na
pélvis, com essa arcada j& preparada, temos uma
possibilidade muito grande de verificar se existe
ou ndo. viabilidade nesta alca a ser abaixada.
Entdo é importante que isto Seja O primeiro passo
na cirurgia.

No tempo perineal, a alca é amarrada atraves
de um mandril do retossigmoidoscdpio, uma vez
solta e perfeitamente vascularizada. Depois €
tracionada aparecendo em camadas, O reto everti-
do e o cdlon por dentro. O reto é aberto e
através dele descerd o sigmobide, que serd mantido
como coto.

Um aspecto extremamente importante na vas-
cularizacdo é marcar a regido que vai até o
perineo sem tracdo e sem tensdo, porque &
evidente que nds precisamos ter certeza de que ©
coto a ser abaixado desceu sem tragdo e sem
tensdo e com vascularizacdo absolutamente perfei-
ta. Entdo a colocacdo de um fio nos permite ver
o limite até onde esta regido estd perfeitamente
vascularizada.

QO coto retal fica exteriorizado aproximadamen-
te de 10 a 15 dias. Habitualmente, quando ele
estd bem colocado, nds esperamos um prazo
médio de 12 dias, gquando fazemos, entdo, a
amputacdo deste coto. O que ndo pode acontecer
¢ um coto com necrose no pdés-operatéric imedia-
to, por uma falta de irrigacdo deste colo a ser
abaixado. Isto necessita um reabaixamento, que é
realmente uma cirurgia tdo grande talvez quanto a
cirurgia anteriormente realizada, e que expde o
doente a riscos enormes.

O coto adquire uma celulite até a época da sua
amputacdo, aproximadamente 10, a 14 dias. A
amputacdo estd sendo realizada e os pontos dados
em sentido radial entre o reto e o colo. Depois o
coto final € recolocado através do orificio anal. E
assim estd realizada a técnica de abaixamento
com anastomose retardada.

Uma outra técnica, que é o abaixamento
endo-anal, basicamente retira a parte tumoral,
resseca a mucosa do reto e traz, através desse
reto, o colo a ser abaixado.

A resseccdo da mucosa é feita por via orificial.
Aqui se fard o acolamento. No final o coto é
abaixado por dentro do reto descascado e o coto
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excedente serd amputado. Em média nés espera-
mos um pouco mais do que 14 dias. Basicamente
nés fizemos a amputacdo no 189 dia, para esperar
uma melhor coalescéncia e evitar complicagdes
como fistulas, por exemplo, que sdo extremamen-
'te desagraddveis.

O importante é sempre ter uma boa margem de
seguran¢a para garantir o tratamento adequado do
tumor.

Nés temos atualmente 433 casos operados.
Esses casos foram tratados ndo sé no Hospital de
Clinicas da Universidade do Parand, mas nos
nossos servicos fora, ou pelo Dr. Sergio Brenner
ou por mim. E destes selecionamos os 97 casos
gue nos interessam basicamente com relacdo a

possibilidade de uma anastomose, uma cirurgia
conservadora através de abaixamento.

Na regido da juncdo retossigmoidea nés fizemos
a retossigmoidectomia com abaixamento endo-
anal em 18 casos, portanto 18,8% e em quatro
casos a anastomose retardada, num total de 4,1%.

Quatro abscessos colicos e uma estenose, que
foi resolvida clinicamente. Com relacdo ao reto, a
maioria sofreu amputagdo abddmino-perineal, a
grande maioria totalizando 63,1%. E como opcBes
cirdrgicas no reto, fizemos dois abaixamentos
endo-anais, que deram recidiva precoce, porque
realmente noés, talvez entusiasmados, ndo obedece-
mos o principio bdsico da preservacdo maior de
margem de seguranga, razdo pela qual nds ndo
fizemos mais o abaixamento endo-anal na cirurgia
do reto e sim na retossigmobide, como nds
mostramos anteriormente.

Algumas complica¢Oes levaram ao 6ébito, nas
anastomoses retardadas em geral, ndo especifica-
mente do colo, mas com as complicaces habi-
tualmente descritas por aqueles que t€m experién-
cia nesse tipo de cirurgia.

Na necrose do coto abaixado realizamos re-
abaixamento em trés casos com boa evolucdo,
porém em trés casos levaram a 6bito, um necessi-
tou colostomia. Nas necroses parciais com a
conduta expectante, a Situacdo se resolveu na
maioria, porém um necessitou de uma transver-
sostomia. Portanto, os srs. véem que é uma
complicacdo extremamente temida e que deve ser
evitada, porque ai sim, o nUmero de O&bitos
aparece com maior freqUéncia. E isso, com
certeza, ndo se deve & técnica, mas sim ao técnico
que a realizou.

As estenoses, tratamos com dilatagdo digital em
quatro casos e retotomia em dois. As causas da
estenose sdo realmente um problema do técnico.

Nés querfamos ainda mostrar, como o Dr. Joa-
guim, os nossos resultados de sobrevida, com as
dificuldades préprias do nosso follow-up. Nb&s
temos uma sobrevida maior do que cinco anos em
36% dos casos, e Obitos até cinco anos, 64, o que
na realidade se equivale as outras estatisticas
nacionais.
Muito obrigado.

Angelita Gama: Muito obrigado, Dr. Fernando.
Os senhores verificam que nds estamos chegando
num ponto de discussdo para o tratamento de
cancer de reto. De um lado, a amputacdo cléssica
e daqui para a frente as operacBes de preservacdo
do esfincter. E comecardo a surgir ddvidas, ume
vez que trés dos nossos colegas falardo sobre o
mesmo item, que seria o ideal de todo cirurgido,
conservar o sistema esfincteriano no céncer de
reto. Isto é realmente a condi¢do ideal, que
agrada ao cirurgido, porém nem sempre € possi-
vel. E os senhores verdo que algumas vezes ndo é
possivel por causa das condi¢cdes oncoldgicas,
outras devido as condicOes praprias dos doentes
— obesidade, idade e outras doencas concomi-
tantes. E dentro das técnicas de conservacdo
esfincteriana, muitas delas tém pontos em comum
e algumas diferem em detalhes importantes.

O Dr. Fernando nos mostrou duas operagdes
cldssicas de abaixamento para tratamento do
cdncer de reto e 0s senhores vdo ouvir agora o
Dr. Moreno Gonzalez, da Espanha, que falard
sobre conceituacdo e indicacdo de uma ou outra
técnica, e mostrard detalhes técnicos de uma
opera¢do usando sutura mecédnica, uma técnica
Util para as anastomoses muito baixas.

Moreno Gonzalez. Muito obrigado. Quero agra-
decer a todos os organizadores deste congresso o
convite que me permitiu estar aqui com o0S
senhores e, também da agraddvel surpresa de ver
0 sucesso deste simposio.

Existe uma série de fatores que nos interessam
para gue possamos compreender em que propor-
¢Oes podemos realizar uma ressecgdo anterior
baixa; dentre essas devemos recordar, claro, 0s
fatores histoldgicos e também que existem indi-
cacBes para a resseccdo local de um tumor que
sdo muito caracteristicas porque, dependendo da
extensdo e da difusdo tumoral da malignidade
histolégica, da localizagdo do turnor e também da
idade do paciente, verificaremos que essas lesdes,
nos casos em que a ressec¢do local é a indicada,
devem ter menos de 3cm, ser moveis e bem
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diferenciadas, localizadas principalmente na pare-
de posterior do reto ou na parede lateral, devem
ter uma consisténcia mole e para sua realizagdo, é
preciso que haja um certo risco na aplicagdo da
anestesia geral ou de uma intervengdo maior.
Quer -dizer que a combinagdo desses itens nos
daria as condi¢Bes locais, histolégicas e fisicas do
paciente porgue, sempre que pudermos fazer uma
resseccio extensa, esta deverd ser feita.

O mesmo que se passa com a exérese local, ha
muitos anos jé foi descrita com a eletrocoagulacio,
especialmente por John Leo Maden que foi quem
mais trabalhou no assunto e Jot Mason com a
resseccdo local.

A eletrocoagulacdo ndo leva em consideracdo a
difusdo linfdtica, e evidentemente, € uma técnica
insuficiente para o tratamento cirdrgico desses

tumores. E evidente que a resseccdo focal um
pouco mais extensa seria a ideal, mas ndo é
possivel realizar uma resseccdo segmentar em
tumores que tenham mais de 3 cm. Para nos,
existe uma série de fatores para a indicacdo de
uma ressec¢do anterior, fatores de ordem geral,
como a existéncia ou ndo de metdstase a distan-
cia, de distUrbios vasculares que venham a afetar
0 segmento intestinal que vamos utilizar, que o
paciente ndo tenha sofrido interven¢Bes anteriores
e, mais freqlentemente, no sexo feminino onde
o septo vaginal ndo tenha sido afetado. Quanto
aos fatores locais, como € lbgico, s8o importantes
a distdncia que vamos ver e analisar, porque para
nés isso € um dado muito importante, o tamanho
do tumor e, principalmente, se afeta ou ndo toda
a circunferéncia retal, infiltracdo e profundidade
que afetardo ou ndo o espago perirretal, que haja
ou ndo adenopatias perirretais no trato retal e,
logicamente, a existéncia de maior ou menor
diferenciacdo histoldgica. Ainda assim, existem
tumores que poderiam ser tratados por meio de
uma ressec¢do anterior baixa mas que, devido a
extensdo do tumor, e também porgue afetam o
espaco perirretal devem ser tratados por meio de
amputacdo. Além disso, temos aqueles pacientes
que apresentam um tumor maligno dentro de
uma é&rea de adenoma veloso superficial muito
extenso. Nesse caso, podemos praticar a intus-
suscepgdo por ser um tumor ndo muito maligno.
Existem outros tumores que por serem duplos
nos obrigam a uma amputa¢do; também 0s casos
em que os 46rgdos vizinhos estdo afetados, nos
obrigam a fazer uma exérese que, ‘por outro lado
permitiria a ressec¢do anterior baixa, ficando esta
a nosso critério, uma vez Qque nesses Casos a
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existéncia de uma frstula reto-vaginal é muito
freqUente.

Evidentemente, 0 que mais nos interessa na
ressecgdo anterior baixa € considerar o limite
dessa resseccdo, por isso ja foi dito anteriormente
que sua realiza¢cdo é mais freqlente nos tumores
que se localizam no retossigmdide, mas para nos,
ndo, pois estamos falando de cancer de reto e ndo
de cincer de cdélon ou de retossigmoide. Por isso,
em casos de cdncer de reto, temos que lembrar
que o que vai nos interessar, com relagdo ao
limite da resseccdo, é a distdncia entre o limite
inferior do tumor e o limite daquela sec¢do. Ests
,claro que a recidiva também estd relacionada a
essa distdncia. Ela € excepcional quando os
tumores se encontram em uma margem maior do
que 7cm e a possibilidade de recidiva aumenta
conforme vamos nos aproximando do limite

7

inferior do tumor que, por sua vez, é mais
freqUente nas lesBes distais e, consequientemente,
menos frequente nas localizagdes do ter¢o supe-
rior do reto, que é menos frequente—nas lesGes
ulceradas e nas exofiticas e mais freqlente nas
indiferenciadas do que nas diferenciadas; esta &
mais baixa nas muito diferenciadas que, logica-
mente, ¢ mais alta quando afeta toda a parede
retal e € mais freqUente quando existe invasdo
ganglionar e muito freqlente quando afeta os
6rgdos préximos.

Neste caso, quando se praticava a ressec¢do
anterior baixa, porém com anastomose manual,
por motivo de conforto para o cirurgido, a sec¢do
se fazia sempre no limite da resseccdo que era
menor porgue necessitdvamos ter mais acesso a
cavidade endopelviana e, por isso, o limite fre-
quentemente era inferior aos 4 cm, 0 que, para
nés, € uma distdncia pequena. Por outro lado,
com a anastomose manual — em uma consulta
feita a um trabalho de 12 autores gue realizaram
mais de 3.800 ressec¢Bes anteriores, 13,6% desses
enfermos apresentavam deiscéncia anastomdticae a
mortalidade foi de 16%. Isto quer dizer que
anteriormente era usada com mais frequéncia do
que agora.

Em um grupo de pacientes que apresentou uma
sobrevida superior a cinco anos — onde se pode
ver que, gracas a Deus, a mortalidade entre esses
pacientes € bastante baixa — nés realizamos 40%
de colostomias de protegdo, sem mortalidade, isto
é, 76 pacientes e a localizagdo era sempre no
reto, com recidiva local de 34%. Antes, quando
ndo se podia realizar a anastomose endopelviana,
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utilizdvamos o mesmo argumento usado para as
criangas, a técnica de Swenson com anastomose
direta no mesmo ato operatério, para, depois,
introduzir um coto dentro do espaco retal. lsto
somente diz respeito a dois pacientes, porque
logo depois surgiu a técnica dos staplers, das
anastomoses instrumentais e nessa época, tinha-
mos 12 pacientes, com localiza¢cdes semelhantes &
anterior, fistula anastomética somente em um
caso, Obito devido a embolia pulmonar em um
caso e recidiva local somente em 8,3%, que &
praticamente 0 mesmo resultado anterior.

A intussuscep¢do € uma técnica antiga, porém
muito importante. Harry Bacon foi quem mais
trabalhou com ela. Nessa técnica frequentemente
conservamos a artéria colica esquerda, o tronco
com seu ramo ascendente e descendente, princi-
palmente o ascendente, para se conservar um bom
pulso a nivel marginal e uma boa irrigagdo

vascular. .
Usamos a técnica de Bacon em apenas 10 casos

até agora, com um unico 6bito, 10%, mas esses
nimeros ndo tm importéncia estatistica por ser
um ndmero muito baixo; a recidiva em 5%,
depois de dois e de quatro anos e a mortalidade
distdncia estd neste nivel. O mais importante
nestes pacientes foi a continéncia que, para nés,
foi 6tima, depois de seis meses da intervencio.
Também para outros autores, especialmente Ba-
con, a continéncia, o bom funcionamento do
esfincter, foi 0 mesmo apresentado por Black e
por Jups, e isto quer dizer que é uma boa
técnica, confortdvel para o enfermo e, portanto,
pode ser utilizada.

J& na época dos staplers usamos de preferéncia,
e em principio, o SPTU que é o sistema russo e
que, insisto, era o mais favordvel na realizacdo de
anastomoses mais baixas. Nesse procedimento €
também importante lembrar que embora ndo
tenhamos uma linfoadenectomia muito rigorosa,
ele nos permite, guando ndo existe uma artéria
cdlica boa, ou uma boa arcada marginal, depois
de grampear a artéria mesentérica superior e
conservar a artéria cdlica esquerda, ver como est3
a vascularizagdo do segmento distal; se a vasculari-
zacdo for boa, entdo, liberamos a arcada marginal
conservando a mesentérica inferior e a célica
esquerda para que a irrigacdo distal seja suficien-
te.

Com a técnica instrumental, durante esses
cinco anos, temos anastomoses colorretais e colo-
anais e vemos que foram feitas mais colo-anais.
H4 mais ainda, como o EEA, o sistema america-
no, a fistula anastomotica é semelhante & manual,
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praticamente 9,6%, mas as anastomoses sempre
foram mais baixas; por outro lado, com o SPTU,
o numero de fistulas anastomoéticas foi mais
elevado, embora ndo seja significativo por serem
poucos 0s casos. Ja a recidiva local foi baixa,
praticamente a metade porque evidentemente a
resseccdo também € mais extensa € O grau de
mortalidade nas de célon por. choque séptico e
por ffstulas na colorretal foi zero.

Apbs a dissecacdo do reto, a liberagdo &
perfeita, toda a gordura perirretal € retirada, e
colocamos o clamp descrito por Kerr, modificado
por Surgical Instruments. A vantagem deste clamp
¢ que tem a alavanca oblfqua e portanto facilita a
introducdo da agulha.

Esta € colocada nos dois sentidos do clamp
para formar uma sutura tipo bolsa. Seccionamos
0 coto com a tesoura, que permite um corte mais
reto gue o bisturi.

Dilatamos em seguida o &nus para introduzir o
instrumento por completo, apds limpeza do reto
com uma solu¢do iodada; estamos tdo baixo que o
instrumento ndo pode penetrar totalmente, fica
na altura da seccdo retal. A cabega do aparelho é
passada através da sutura feita no coto retal, a
parte distal afastada da proximal e colocada
dentro do colon abaixado, previamente prepara-
do com sutura através do clamp de Kerr, como
descrito no coto retal. Usamos para isto fio de
seda com vaselina. Ressecamos 0 segmento do
colon redundante com a extremidade grampeada,
retiramos o clamp e o distendemos.

O problema do EEA — que era exatamente a
vantagem do sistema russo — € que o aparelho as
vezes passa com mais dificuldade, devemos usar
lubrificante. Aproximamos os dois extremos 'pela
parte de fora, até¢ a medida correta, é importante
que se tracione a margem do mesocdlon para que
ndo se inclua nenhum apéndice epipldico e
também a arcada marginal entre as duas partes da
sutura. Agora, com o aparelho fechado dispa-
ramos o dispositivo, afastamos as duas partes da
cabeca e extrafmos a parte distal com cuidado
através da sutura completada.

Esta manobra deve ser feita com cuidado
porque ao contrério, a tragdo mais forte pode
rasgar algum grampo. Agora introduzimos o dedo
e separamos — esse € o nosso habito — a zona
grampeada do que no6s chamamos de guar-
da-chuva, o extremo superior da maquina de
grampear.

Observamos os anéis, que nem Sempre Ssaem
simétricos; o importante é que ndo haja nenhuma
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seccdo em nenhum deles e, obviamente, que o fio
ndo se corte. Tocamos a anastomose; se houver
algum problema temos que fazer toque combina-
do.

Muito obrigado.

Angelita Habr Gama: Agradecemos ao Dr.
Moreno Gonzalez pela bela exposi¢do do seu
trabalho com as anastomoses mecénicas baixas.

Ouviremos agora a palavra do nosso radio-
terapeuta, Dr. Honorio Chiminazzo, aqui de Cam-
pinas, que falard sobre as vantagens da radiotera-
pia no tratamento do clncer de reto.

Honorio Chiminazzo: Eu queria inicialmente
agradecer aos organizadores do congresso por
permitirem que se formasse mais ou menos um
granuloma de corpo estranho aqui entre vocés, ja
que todos vooés sdo cirurgides e obviamente um
radioterapeuta € um pougquinho diferente dentro
do esgquema. Mas eu realmente ndo me sinto
como um granuloma de corpo estranho, muito
pelo contrario: cada vez mais eu me sinto
integrado dentro de um grupo, de uma equipe
gue procura melhores resultados no tratamento
do cancer de reto. E é por isso, obviamente, que
nés estamos aqui numa tentativa de mostrar
algumas idéias e razGes de por que nds estamos
cada vez mais fazendo parte do grupo que trata
cdncer de reto.

A nossa experiéncia ainda €, obviamente, peque-
na, j& que no Brasil e especificamente aqui em
Campinas, a indicacdo de irradiaces dos tumores
de reto tem sofrido discussdes bastante acirradas.
Nés vamos mostrar, na nossa clinica, a incidéncia
do cancer de reto que forma, por alguma raz3o,
dpenas 2% do contexto de todos os casos de
cdncer que nds vimos durante o periodo de 1977 a
1981. E destes 103 pacientes, apenas cinco foram
para fazer estadiamento clfnico. Um teve indica-
¢80 de radioterapia exclusiva, nds vamos falar
dele depois, 31 radioterapia pré- e 51 pds-opera-
téria. Quinze foram apenas para radioterapia
paliativa. Entdo, nds jé definimos as possibilidades
que a radioterapia tem de ser exclusiva, pré- e
p&s-operatdria ou paliativa.

Na radioterapia paliativa, temos em torno de
69% de casos com melthora de sangramento e quase
metade dos casos recebendo algum beneficio, isto
6, aqueles casos em que ndo hd mais nenhuma
possibilidade de cura para o paciente.

A radioterapia radical como tentativa de curar
mostra que s6 14% dos pacientes conseguem

chegar a cinco anos de sobrevida. Entdo nds ja
concluimos dai' que radioterapia exclusiva para os
canceres avancados ndo é um bom tratamento.
Uma radioterapia intracavitdria foi descrita e
divulgada por Papillon, e reaimente necessita de
uma selecdo muito grande dos casos. S3o lesdes
pequenas, ndédulos e infiltracBes. A vantagem
desse tratamento € que é feito ambulatorialmente,
ndo envolve anestesia geral, ndo ¢é dificil de
executar desde que o grupo de radioterapia esteja
preparado para isto. A nossa experiéncia nesta
situacdo € muito peqguena. No&s fizemos até hoje
apenas trés casos e o problema € que a indicacio
desta terapia ndo depende de nds e sim do
cirurgido. Felizmente esses casos estdo indo muito
bem, embora o tempo de seguimento ainda seja
pequeno. O maior seguimento que nds temos, foi
de apenas dois anos. Mas a paciente estd bem,
assintomética e sem evidéncia de doenca.

Na literatura, encontramos excelentes resulta-
dos em relagdo a esse tipo de tratamento.
Obviamente também ndo € a solugdo, porque sdo
situacBes excepcionais. Numa revisdo da literatura
nds vamos encontrar coincidéncias com o exposto
pelo Dr. Joaquim Ferreira e o Dr. Fernando de
Souza em relacdo & recidiva e sobrevida. A

sobrevida estd entre 30 e 40% para todos os casos
de céncer de reto quando analisados juntamente.
Se no6s formos olhar mais atentamente o que
acontece com esses pacientes, nds vamos ver que
a incidéncia de doenca pélvica recorrente é de 15
a 20% na maioria das estat(sticas, apenas incidén-
cia e recidiva local. Se nds formos juntar alguns
desses casos, podemos eventualmente especular
que, antes de ter doenca a distadncia, houve uma
recidiva local. Talvez esse nUmero aumente um
pouco, mas de qualquer maneira nds estamos
conversando em torno de 20% de pacientes que
v3o ter recidivas locais.

Obviamente essas incidéncias de recidivas locais
aumentam a medida que o estadiamento também é
mais avancado. Nos estddios iniciais ndo sé o
indice de recidivas locais € menor, como também
a sobrevida é maior,

Resumindo temos o que acontece de um modo
geral com os pacientes com tumores de reto: 40%
ndo tém evidéncia de tumores apds cinco anos,
doenca intercorrente em torno de 10%, metasta-
ses a distancia 15%, recidiva pélvica em torno de
15% € metdstase mais recidiva em torno de 20%.
Com algumas variacBes, esta é a média encon-
trada na literatura mundial e €, conseqlientemen-
te, também no Brasil.
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Concluimos entdo, que nos estddios iniciais,
provavelmente ndo se precisa fazer mais nada
além da cirurgia, porque nés temos uma sobrevida
de 90 a 100% na maioria dos casos e uma
incidéncia baixa tanto de recidiva local como de
metdstases a distadncia. Entdo, nos estddios ini-
ciais, o tratamento cirdrgico é absolutamente
satisfatério para o resultado final. A medida que
nés vamos avancando no estadiamento, nés ja
vamos encontrando um indice muito maior de
recidivas locais e de metdstases a distdncia, suge-
rindo a necessidade de algum tratamento comple-
mentar para esses pacientes.

Podemos fazer uma radioterapia pré-operatéria
que tem como vantagem células bem oxigenadas,
consequentemente com resposta & radioterapia
melhor, o volume a ser irradiado também ¢
menor do que no pds-operatdrio, e parece que
existe alguma evidéncia que realmente a circula-
¢do de células neopldsicas desvitalizadas pela
radiacdo diminui as incidéncias de metéstases a
distdncia. Ela vai dar uma reducdo do volume
tumoral, eventualmente facilitando as condi¢Bes
cirdrgicas, mas tém como desvantagem a alteracdo
do estadiamento — desvantagem do ponto de
vista para estudos posteriores em relacdo & eficé-
cia da radiacdo.

Um fator muito importante é a dose de
radiacdo. E nés sempre dizemos: radioterapia, do
ponto de vista amplo, € como cirurgia. Falar que
se fez uma cirurgia ndo diz nada a ndo ser
quando se define as condicBes e as técnicas em
que essa cirurgia foi realizada. Radioterapia é a
mesma coisa. Dizer que fez radioterapia ndo
define nada, a ndo ser que se descrevam as
condicBes técnicas dessa radioterapia, para que ela
possa ser avaliada no contexto do tratamento.

Uma outra série mostra que, em Varios graus de
radiagcdo, a sobrevida desse paciente vai aumentan-
do a medida que se aumenta a quantidade de
radiacdo na pélvis. A outra indicacdo de radiote-
rapia pré-operatéria estd nagueles casos em que 0s
tumores eram inicialmente irressecdveis. Existe
uma série grande de autores com a opinido de
gue uma dose de 5.000 rads transforma, na sua
maioria, tumores irressecdveis em ressecdveis, dan-
do entdo condi¢des aos pacientes de receberem o
tratamento cirdrgico que €, sem duvida, 0 melhor
para os doentes de cancer de reto.

A outra possibilidade € de se fazer radioterapia
pbs-operatéria, que ndo altera o estadiamento, e
tem conseqlentemente uma melhor sele¢do de
pacientes, jd que 0s pacientes nos estddios iniciais
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ndo precisam de nenhum outro tratamento a ndo
ser o cirdrgico. Entdo hd uma selecdo melhor
desses pacientes, porém hd necessidade de radia-
¢do maior, porgue nds terfamos que irradiar a
pélvis e O perineo para que haja a cobertura de
toda a regido em risco. Porém existe a vantagem
de sabermos eventualmente as dreas de maior
risco € aumentar a quantidade de irradiacdo
nessas areas.

E Obvio que, & medida que aumentamos a
dose, aumenta a possibilidade e a probabilidade
estatistica de complicagbes pélvicas. Mas € neces-
sério que se chegue a um compromisso entre a
quantidade de irradiacdo e © resultado que se
obtém. Hoje os grupos americanos estdo fazendo
um protocolo que parece ter razles tedricas
muito boas. Nés ndo conhecemos ainda o resulta-
do dele, mas propbe uma dose baixa de radiacdo
pré-operatbria, e na cirurgia € feito o estadiamen-
to patolégico, que ndo é alterado por essa
pequena dose de radiagdo, j& que essa dose vai
apenas desvitalizar as células, sem outras altera-
¢Oes e a cirurgia € feita logo em seguida, apéds a
radiacdo. Depois os pacientes sdo divididos em
dois grupos: aqueles de estadiamentos iniciais que
ndo necessitam de tratamento complementar e
aqueles de estadiamento mais avangado nos quais
se acrescenta uma radioterapia pds-operatéria. A
esse esquema, néds temos duas restricdes: 19, nds
pessoalmente achamos que essa dose é baixa para
uma radioterapia pré-operatéria. Gostar iamos de ter
elementos com uma dose um pouco mais alta, em
torno de 1.000 rads no pré-operatério e também
no pés-operatério em torno de 5.000 rads em
cinco semanas. Teoricamente, pelas nogcles que
nés temos de radiobiologia hoje, acreditamos que
possa haver vantagens sobre O esqguema proposto
no protocolo americano.

Muito obrigado.

Angelita Habr Gama: Muito obrigado Sr. Hono-
rio Chiminazzo pela sua exposigdo sobre radiote-
rapia no tratamento do céncer do reto.

Ouviremos agora o Sr. Indru Khubchandani
que nos falard das anastomoses mecdnicas e
ressecgoes locais.

Anastomose mecanica, resseccoes locais

Indru Khubchandani: Muito do que vou dizer
agora, senhoras e senhores, jd foi dito anterior-
mente e assim haverd bastante duplicagdo. Vou
lhes falar sobre os refinamentos da anastomose
mecénica 0 que, creio, tomard todo o tempo
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disponivel e deixaremos a excisdo local para os
debates, se houver tempo.

Fui informado que a maioria dos cirurgides
agui presentes esta familiarizada com a anastomo-
se mecanica por grampeador e também sei que ha
alguma dificuldade em se obter aqui esse equipa-
mento, mas 0s senhores conhecem bem como o
instrumento deve ser usado, j& fizeram uso dele e
talvez eu possa lhes dizer alguma coisa sobre
alguns pequenos truques, aprendidos nas diversas
viagens que fiz.

Entretanto, ndo pretendo aborrecé-los com
estatisticas, porque uma vez um homem sibio,
um guru, me disse: ‘Se as estatisticas ndo apdiam
0 seu ponto de vista, obviamente vocé vai precisar
de mais estatisticas’’. Ent3o, vamos esquecer as
estatisticas por enquanto e falar sobre alguns
tipos praticos de gindsticas usadas em salas de
cirurgia. Ha alguns meses foi colocado no merca-
do americano um stapler de haste curva. Fui
informado gque ndo € muito comum neste pafs,
mas € um instrumento muito Gtil, especialmente
nos pacientes do sexo masculino, portadores de
um sacro curto e curvo, e também quando os
senhores estiverem reconstruindo um Hartman,
uma anastomose pds-Hartman, quando o reto é fixo
No Sacro e n3o se consegue usar um instrumento
reto e rigido.

Este instrumento € muito Gtil e creio que vou
thes mostrar uma fotografia, caso alguém ainda
ndo esteja familiarizado com ele.

Creio que se alguém estiver realizando uma anas-
tomose mecdnica ou uma abdominal-perianal com-
binada e sincrbnica, € muito importante que o
cirurgido ou um assistente em quem ele confia,
posicione o paciente. Todos 0s nossos pacientes
portadores de um carcinoma de reto 15cm ou
menos acima da margem interna sdo colocados
com 0s membros inferiores nas perneiras, em
seguida mobilizamos o reto e fazemos a escolha
do procedimento a ser utilizado. Temos a flexibi-
lidade de poder fazer uma anastomose mecénica,
uma anastomose manual, podemos fazer uma
operacdao endo-anal
Entdo, acredito que a posicdo do paciente € da
maior importéancia.

A posicdo de Trendelenburg € nossa preferida
para a maior parte dos pacientes com lesBes
baixa. Usamos uma almofada para o sacro,
comprada por mim do Professor Gall, em Erlan-
gen, um pequeno trugue de grande utilidade
para elevar a parte pélvica dos pacientes e facilita
a operacao perianal.

ou uma abddmino-perineal.
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O paciente devera ficar bem elevado e também
em abducdo exagerada, para que haja bastante
espago para o cirurgido. A instrumentadora fica
de lado, enquanto ele trabalha sentado de uma
forma sincrdnica combinada.

Para nés 6 um ponto muito importante chegar
ao espaco direito do pré-circulo no promontério
do sacro. Elevamos o célon sigmdide, e continua-
mos & disseccdo até um plano onde se pode
deixar para trds o plexo simpdtico e o perissimpd-
tico. Se 0s senhores quiserem preservar o reto — e
é muito importante essa preservacdo — também
devem preservar o0 suprimento de nervos.

Uma vez escolhido o nivel da seccdo do reto, o
local deve ser duplamente clampeado de forma
rotineira porque apesar dos preparativos, quando
se estd mobilizando o reto, sempre fica algum
material fecal residual no coto, nds clampeamos
no perineo e em seguida pedimos ao operador do
perineo que lave o coto distal ou com ume
substancia salina ou com nidroxiperclorina, que
vem sendo usada ha algum tempo em St. Mark's.
Ngo creio que faca muita diferenca, acho que
dgua pura ou uma solucdo salina tem o mesmo
efeito. Mas isto tira o material residual do
esfincter, embora sempre introduzimos um tubo
retal quando o paciente sai da sala de operacdes.

Gostaria de falar agora um pouco mais sobre 0s
5cm de margem, porque jé se tem dito que o
grampeador mecanico compromete 0s Nossos prin-
cipios na cirurgia. Ha muitos e muitos anos atrds,
um critério foi colocado em cirurgia, estabelecen-
do que Scm é a margem que todos devemos
preservar. Agora, quando vinha de Nova York
para 0 Rio, trouxe algum material de leitura, e
li nos Anais de Cirurgia, do ndmero de agosto de
1983, o Dr. Pollock e o Dr. Nichols, do St.
Mark's — o Dr. Pollock € do Canada — escreven-
do sobre a relacdo existente entre a extensdo do
espaco distal e a sobrevivéncia dos pacientes.
Creio que isto é muito importante porque nunca
antes — pelo menos, no que pude ler até hoje —
isto havia sido dito com tanta clareza. Sempre
tinhamos um pouco de didvida se uma margem de
2cm seria o suficiente para uma operacdo de
cancer.

Nesta série de St. Mark's, foram feitas trés
séries de 344 pacientes, um grupo com uma
margem e um espécimen fixo — de 2cm ou
menos. O préximo grupo era de 2 a 5cm, e 0
terceiro de 5 c¢m ou mais. Ndo houve diferenca na
sobrevida de cinco anos entre 0s trés subgrupos.

Seria muito importante que isso fosse corrigido
na classificacdo de Dukes, no que diz respeito ao
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grau histoldgico e também a extensdo da difusio
local. O Professor Goligher, em 1951, realizou
extensos estudos com aproximadamente 3.000
espécimens e reportou gque somente 6,5% de seus
1.500 pacientes apresentaram uma difusdo retré-
grada e somente 2% 2cm. Em outras palavras,
de 98% de seus pacientes tirou-se mais intestino
do que realmente era necessdrio, e talvez muitos
pacientes foram submetidos a colostomia quando
o esfincter poderia ter sido preservado, se quiser-
mos acreditar que a margem de 2 cm é suficiente.

Também interessante € 0 estudo de Pollock e
Nichols; eles descobriram que houve uma recor-
réncia um pouco mais elevada, recorréncia local,
nns pacientes que tinham menos de 2cm de
margem, mas esses eram pacientes que tinham
tumores graduados como Duke C ou que os linfati-
cos proximals estavam completamente bloquea-
dos. Como os senhores sabern, o fluxo linfatico é
para a frente e para ¢cima e somente quando estd
blogueado é que se recomeca o fluxo retrégrado.
Bem, esses pacientes ndo tm mesmo cura e por
isso ndo sei se vale a pena tirar mais do que 2 cm
de margem. Eu, pessoalmente, estou inteiramente
convencido de que talvez 2 a 3cm de margem é
suficiente para preservar o esfincter e salvar o
paciente de uma colostomia.

Deveremos reatizar histopatologia por congela-
¢do? N&o creio que tenha importéncia, a menos
que se encontre um linfonédulo que esteja no
mesentério retal, caso contrdrio, na nossa prética,
ndo fazemos.

No6s ndo praticamos a linfadenectomia profi-
Idtica de rotina dos pacientes.

Creio que a literatura tem concluido que o
tempo, o esfor¢o, a morbidade e a mortalidade
que acompanham a linfadenectomia  pélvica
provavelmente ndo justificam esse esforco cirurgi-
co

No que diz respeito & técnica no touch que
Turnbull popularizou, eu ainda creio que os bons
resultados apresentados pelo, Dv. Tumbull ndo
foram resultado da técnica no touch mas devido
a grande largura do mesentério e do intestino. E
nas séries do Memorial, o Dr. Stern mostrou que
tinham as mesmas taxas de sobrevida de cinco
anos, na faixa de 50% no DukeC, sem a
utilizacdo da técnica de no touch.

O mesentério retal é extremamente importante.
Eu penso que hd um comprometimento quando
se faz uma resseccdo anterior baixa e njo chega a
uma perpendicular. Algumas vezes, os senhores
verdo um tumor localizado no espaco retrorretal.
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Na maior parte das vezes, se os senhores entrarem
no plano certo, ndo terdo nenhum tumor residual.
Nestes casos, ndo se deve tentar preservar o reto,
porque ndo ha realmente bastante seguranca.

O Dr. Gonzalez mostrou que € importante a
ligagdo alta da artéria mesentérica inferior, ele faz
uso dela e nds também. Ndo fazemos uma divisgo
separada da veia mesentérica inferior, parece-nos
importante amarra-las separadamente. Nem sem-
pre mobilizamos a curvatura esplénica, somente
quando achamos que ndo existe bastante cdlon
sigmoide. Quanto a metdstases hepaticas nés as
retiramos durante o ato cirdrgico, especialmente
no lébulo esquerdo. Quanto ao Idbulo direito,
voltamos ao local tr8s semanas depois ou um
pouco mais, para fazer uma ressec¢do, do contra-
rio, entramos com uma bomba de infusdo.

Quanto & colostomia transversa, nos primeiros
B0 casos, fizemos 10 e nos B0 seguintes, fizemos
cinco. Entdo, estamos aprendendo a cada vez usar
menos colostomia transversa. Se encontrarmos
uma deiscéncia, podemos consertd-la de forma
transanal. Muitas vezes, colocamos um cateter
fransanal e deixamos ali como uma descompres-
sdo perineal. Costumamos colocar dreno.

Muito obrigado.

Angelita Habr Gama: Muito obrigada pelo
cumprimento do hordrio. Queria apenas fazer
dois comentdrios rdpidos e passar a palavra
ao Sr. Presidente: os srs. viram, as tendén-
cias no mundo inteiro sdo para conservar o
reto sempre que possivel, e s§o muitas as técnicas
usadas para tal. Muitas sdo importantes e passfveis
de serem usadas. Mas, algumas técnicas de anasto-
mose baixa requerem, para a seguranca delas, a
feitura de uma colostomia de protecdo. Queria
apenas comentar, que eu ndo conheco o trabpalho
do Dr. Moreno, e dizer que as anastomoses baixas
colo-anais que faz, ele protege sistematicamente
com uma colostomia, uma vez que nds sabemos
gue essas anastomoses S0 muito sujeitas a risco.
Essas técnicas sdo feitas na tentativa de substituir
as operacOes de abaixamento com as quais nds no
Brasil estamos muito familiarizados. Entdo resta a
guestdo, j& posta pela conferéncia do Dr. Daher,
aqui, para aqueles gue tém experiéncia em opera-
¢Bes de abaixamento. E realmente mais vélido
fazer uma operacdo de abaixamento em que
permanece uma colostomia perineal ou se fazer
uma anastomose muito baixa?

Pessoalmente preferimos as opera¢Ges de abai-
Xxamento para casos selecionados. Essas operagdes
ainda, nas nossas mdos, seguramente substituem
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coOm vantagens as anastomoses colo-anais para
tratamento de cancer de reto.

Todos 0s expositores mencionaram muito bem
0s cuidados que se deve ter tanto nas operacdes
para amputacdo do reto quanto para as operacdes
de abaixamento. Queria comentar o que falou o
Dr. Indru sobre as tendéncias que se tem no
mundo inteiro, de deixar cada vez menos margem
distal, apesar dos trabalhos cldssicos da literatura
chamando atencdo para 2 a 5c¢cm E eu acredito
que muitos dos cirurgides estdo ligados aos 2 cm,
mas esses 2 cm sdo de parede retal. E importante
gue os cirurgiBes que se propSem a fazer uma
cirurgia de resseccdo anterior ou abaixamento,
entendam que esses 2 cm gue hoje s80 aceitos no
mundo inteiro se referem & parede do reto.
Entretanto, resseccdo do mesorreto e das paredes
laterais da pélvis deve ser muito ampla, porque o
gue nés vemaos e mencionamos como recidivas das
anastomoses baixas ou nas operacGes de abaixa-
mento, sdo recidivas excepcionalmente endo-iu-
minares. Elas sdo recidivas de fora para dentro
Entdo o cirurgido deve se aprofundar na ressec-
¢do do mesorreto, entrando nas fossas laterais da
pélvis, no sentido de evitar as recidivas extra-re-
tais. Em assim sendo, em muitos casos, nas lesdes
exofiticas moveis, ele poderd realmente, com
seguranca, ressecar apenas 2 cm. Entretanto, na-
quelas lesBes volumosas infiltrativas, nds achamos
que, mesmo que realmente consiga-se fazer uma
anastomose ressecando-se 2 cm, nessas lesdes infil-
trativas, aderidas & pélvis, aderidas as camadas
profundas, as recidivas serdo muito frequentes e o
manejo desses doentes serd grandemente dificulta-
do pela feitura de uma resseccdo anterior ou por
uma operacdo de abaixamento, jd& gue nds sabe-
mos que a radioterapia associada nesses doentes
melhorard o prognéstico quanto as recidivas.
Entdo, na decisdo guanto ao tipo de operacdo do
reto deve constar ndo somente a altura do tumor,
porém as caracteristicas do tumor e as possibili-
dades de sobrevida a longo prazo, uma vez que as
medidas de radicalidade cirdrgicas devemos agre-
gar hoje a radioterapia.

E em relagdo & radioterapia, eu gueria apenas
concordar com 0 nosso colega que € uma técnica
que, nas nossas maos, tem trazido diminuicdo das
recidivas. Vamos passar a agradecer ao Presidente,
ac Secretdrio a colaboragdo e passar a palavra ao
Prof. Geraldo para comentar e encerrar a sessdo.

Geraldo da Silveira: Meus colegas, a sessio
estd um pouco adiantada, mas eu ndo poderia
deixar de dar algumas opinides do meu procedi-
mento. Eu, a despeito de gostar, para 0 megaco-

lon chagédsico, sobremodo da operacdo de Cutait,
na realidade, para o cancer de cdélon, ndo utilizo
nem a resseccdo endo-anal nem a de anastomose
retardada. Prefiro, naqueles casos baixos, sacrifi-
car o esfincter mas manter o aspecto da radicali-
dade da cirurgia, isso a despeito de estarmos
utilizando gamiém, no pré-operatério, a irradia-
¢80, que acho ser um método de grande utilidade
para nds, cirurgides. A margem de resseccdo acho
um aspecto muito interessante e muito importan-
te. Nds temos Visto indmeras vezes em congressos
em diversas partes, ndo sé aqui no Brasil, que os
cirurgi®es apresentam suas pecas julgando-se satis-
feitos com a margem de resseccdo. Mas na
realidade sentimos que as margens de ressec¢do
sdo pequenas. O Dr. Gonzalez nos apresentou um
caso com uma margem de resseccdo que eu
considero perfeitamente satisfatdria. O que ocorre
¢ que O cirurgido no ato cirdrgico traciona um
pouco o cdlon. lsso distende o intestino e, ao
fazer a resseccdo, ele estd pensando que deixou
uma margem de 4 ou 5cm e, quando termina, vé
que estd muito proximo, e julga que houve
retracdo do tecido, mas na realidade ndo houve
retracdo tdo grande do tecido, o que houve foi
um erro de cdlculo pela tracdo no momento de
botar a pinca.

Na apresentacdo do Dr. Gonzalez, eu vi que as
anastomoses muito baixas sdo bem feitas, sdo
hoas e acredito que elas déem bom resultado.
Entretanto, como as células sensitivas que ddo a
sensibilidade discriminativa da parte terminal do
canal anal ficam entre 2 e 4 cm da linha pectinea,
essas resseccOes bem baixas poderiam tirar essa
sensibilidade discriminativa e, assim sendo, 0s
pacientes ndo identificariam o tipo de material a
ser eliminado, se fezes I{quidas ou Se gases, ou se
fezes solidas. Essa seria a maior preocupacdo, para
mim, nessas anastomoses tdo baixas. Acho que a
realizacdo de colostomia, gue realizo sistematica-
mente nas anastomoses baixas, evita a deiscéncia
dessas anastomoses © gue € uma decorréncia de
um fendmeno fisiolégico. Nés sabemos que du-
rante todo O segmento intestinal, apds uma
anastomose, 0 bolo fecal progride, mas quando
chega no reto, na parte inferior, tem um esfinc-
ter, que geralmente € hipertdnico e o material
gasoso ou sélido ou lfquido é retido e distende ao
nivel da anastomose. Por isso é que nds encon-
tramos, na operacdo de Swenson, e em outras
operacdes, uma incidéncia to alta de deiscéncia
de anastomose, em torno de 20 a 25%.

Dou por encerrada a sessdo e agradeco a todos
0s presentes.





