EDITORIAL

UNITERMOS: cancer no reto; preservagdo esfincteriana

Constitui assunto de crescente interesse da maioria dos
cirurgiGes do aparelho digestivo a realizagfo de técnicas
radicais de ressec¢@o do reto com preservagio esfincteri-
ana para tratamento do céncer nesta localizagfo. Pro-
porgdo cada vez maior de doentes com tumor no reto vem
sendo submetida as operagdes de conservagdo esfincteri-
ana, reduzindo-se sensivelmente o nimero de portadores
de colostomia definitiva (24, 44, 45). Apesar disso a res-
posta para a pergunta “A preservagdo de esfincteres na
operagdo de cancer no reto: necesséria ou desejavel?” per-
manece controvertida, merecendo ainda discussio.

Sob o ponto de vista histdrico, as técnicas de preser-
vagdo esfincteriana precederam a de amputa¢do para o
tratamento do cancer do reto (1, 2, 25, 41). Estas técnicas
foram, porém, substituidas pela amputagdo de Miles (26)
de acordo com os seus altos indices de morbidade, mor-
talidade e de recidiva decorrentes de fatores de ordem
técnica s6 ha alguns anos superados. No tltimo quarto de
século, entretanto, o melhor conhecimento da histopatolo-
gia do céncer do reto, ao lado do progresso no desenvolvi-
mento e uso de novos antibidticos, nas técnicas de preparo
intestinal, dos novos materiais de sutura e, sobretudo, a
introdugdo dos “staplers” ciriirgicos, facilitando a con-
feccdo de anastomoses colorretais baixas, contribuiram
para reviver 0 entusiasmo pelas operagdes de preservagdo
esfincteriana. Apesar do ceticismo inicial quanto a efici-
éncia da radicalidade oncolégica, acumularam-se casuis-
ticas extensas na literatura, demonstrando que os resulta-
dos quanto a sobrevida e recidivas locais podem ser seme-
lhantes para operagdes radicais que conservam ou no os
esfincteres anais desde que sejam obedecidos critérios
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rigorosos de selegd@o dos doentes e de correta execugdo de
técnica operatdria (5, 9, 15, 17, 20, 22, 27, 38, 43, 45, 46,
48).

A preservagdo de esfincteres no cancer situado na parte
alta do reto é considerada, na atualidade, uma necessidade
incontestdvel, sendo realizada de maneira sistemdtica em
todos os centros médicos, salvo condi¢Ges oncoldgicas ou
técnicas especiais. As controvérsias persistem, entretanto,
quanto & sua indicagfo para os tumores do tergo médio e,
sobretudo, para os tumores do tergo distal do reto, locais
em que a amputagdo do reto foi, durante muitas décadas, a
operagdo mais praticada.

A preferéncia para a amputagio do reto fundamentou-
se no reconhecimento da possibilidade de disseminagfo
linfatica dos tumores do reto situados abaixo da reflexdo
peritoneal nas trés diregGes: cranial, lateral e distal. En-
tretanto, os conceitos emitidos inicialmente por Cole (7),
¢ depois confirmados por outros autores (4, 6, 33-35) de
que a propagagdo do cancer colorretal é feita predominan-
temente no sentido radial, contribuiram para uma mu-
danga progressiva na atitude dos cirurgides. A demonstra-
¢do de que a propagagdo intramural distal maior que 10
mm ¢é rara, & excegdo dos tumores muito indiferenciados,
infiltrativos quando a disseminagdo pode ser em extensiio
maior que 30 mm (6), tornou bem claro que também nos
tumores do ter¢o médio do reto a desejdvel conservagio
esfincteriana pode ser uma escolha técnica oncologica-
mente possivel e correta. Os trabalhos de ordem clinica
apresentados na literatura, mostrando niio haver correla-
¢80 entre a extensdo da margem distal de ressecgdo e a in-
cidéncia de recidivas locais (30, 31, 47, 48), também re-
forcam a validade deste conceito. Entretanto, para os tu-
mores situados no tergo distal do reto, salvo se forem su-
perficiais, méveis e ndo infiltrantes do canal anal, nio
existem bases histopatolégicas ou resultados de literatura
com niimero suficiente de doentes e seguimento adequado
que justifiquem ainda a realizagdo de operagdes de preser-
vagdo esfincteriana.

Muitas das criticas contrérias as opera¢les de preser-
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vagdo esfincteriana para o cancer do reto dizem respeito
ao maior risco de recidivas locais e aos resultados funcio-
nais obtidos quanto & continéncia fecal.

Para que os indices de recidiva local sejam reduzidos,
pelo menos para resultados compardveis aos observados
com as operagdes de amputagdo do reto, além da correta
sele¢do dos doentes, torna-se de importincia fundamental
a qualidade com que a operagfio é realizada. Observa-se
que as recidivas locais raramente iniciam-se a partir da
parede do reto, parecendo sua incidéncia estar direta-
mente relacionada & invas3o local do tumor, ao seu en-
volvimento ganglionar, bem como 2a altura do tumor no
reto, provando que, quanto mais baixo, maior o indice de
recidivas. As numerosas conexdes linfaticas, a delgadez
das féscias entre o reto, préstata e vagina, a continuidade
com os miisculos elevadores do 4nus e com os vasos retais
médios e linfiticos externos sdo fatores anatdmicos de
riscos bem definidos para recidivas locais (4, 13, 19, 39).
Estes conhecimentos refor¢am a importincia da necessi-
dade da ressec¢dio ampla do reto em lateralidade com a
retirada de todo o tecido perirretal até os misculos eleva-
dores do 4nus, conseguindo-se a radicalidade pela inclusio
do “meso-reto” na ressecgdo. Nestes tecidos existem, com
freqii€ncia, depdsitos microscépicos de tumor que resul-
tam da sua propagagfio radial e que passam despercebidos
ao cirurgiio e muitas vezes também ao patologista e que
podem ser a causa principal das recidivas locais (9, 16, 17,
34). .

Esses cuidados, aliados a correta manipulagfio intra-
operatdria para evitar-se disseminagfo de células tumo-
rais (18, 40), devem ser seguidos de maneira sistematica,
tanto na amputagio do reto, como nas operagdes de preser-
vagdo esfincteriana. J4 foi demonstrado que a incidéncia
de recidiva local apés amputagdo do reto pode variar de
menos de 5 a mais de 20% de acordo com o cirurgido que
realiza a operagéo (30).

Apesar da evolugdo dos conhecimentos sobre a histo-
patologia do cincer no reto, e dos progressos verificados
na técnica operatdria, € importante lembrar que os {ndices
de recidiva local sdo elevados, variando entre os diferen-
tes autores, podendo alcangar indicés de até 30%, tanto
para as operagdes de amputagdo como para as de conser-
vagdo esfincteriana (18, 36, 37, 42). Da mesma maneira,
os indices de sobrevida de 5 anos obtidos hoje ndo diferem
dos referidos ha 20 anos, seguramente porque ainda gran-
de parte dos tumores no reto pertence ao estidio C de
Dukes, e cerca de 30% tém metdstases ocultas quando
operados (11). Estes fatos enfatizam a necessidade de se-
rem reconsiderados provavelmente os protocolos de trata-
mento de quimio, imuno e radioterapia, independente-
mente do tipo de técnica operatdria, se com ou sem preser-
vagdo esfincteriana. Serd talvez apenas o perfeito entrosa-
mento entre doente, cirurgifo, patologista e oncologista
que poderd determinar melhora significativa nos indices e
na qualidade de sobrevida.

Além da questfio da recidiva local, as operagdes de pre-
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servagdo esfincteriana sofreram, durante muitos anos, cri-
ticas devido aos maus resultados quanto & continéncia
anal. Com as operagdes de ressecg@o anterior € anastomo-
se colorretal baixa realizadas manualmente ou com oS
aparelhos de sutura mecanica, os resultados da continéncia
fecal apresentados na literatura t8m sido uniformemente
bons, exceglo feita em doentes muito idosos ou com algu-
ma alteragdo esfincteriana. Entretanto, em relagdo as téc-
nicas com anastomose coloanal sua aceitagdo foi muito
lenta, pois era vigente o conceito de que a manutengo do
todo ou de parte do reto era indispensdvel para a recu-
peragdo da continéncia fecal (12). Investigagdes posteri-
ores demonstraram, entretanto, que o0s receptores sensi-
veis ao estimulo para a defecgdo podem estar presentes
também nas estruturas laterais da pelve e nao sé na parede
retal (29, 32). Explicam-se, assim, os resultados satisfatd-
rios obtidos por muitos cirurgides com a ressec¢do com-
pleta do reto e anastomose coloanal, que contribuiram para
a aceitagfio e a utilizagfo cada vez mais ampla desta téc-
nica (3, 10, 14, 21, 23, 28).

Nosso interesse pessoal pelas operagdes radicais com
conservacfo esfincteriana € antigo e em especial com a re-
tossigmoidectomia com anastomose coloanal do tipo retar-
dada (14). Em revisfio de 150 doentes operados a partir de
1961 e examinados um ano depois desta operagdo, 30%
sentiram-se perfeitos, 66% apresentaram falhas esporadi-
cas na continéncia para fezes liquidas ou fizeram uso oca-
sional de enemas e apenas 4% dos mesmos permaneceram
incontinentes, porém adaptados, de modo a recusarem ser
submetidos a colostomia definitiva. Estes resultados,
semelhantes a alguns outros publicados na literatura, nos
permitem concluir que a conservagdo esfincteriana com a
reconstituigdo do trinsito por anastomose coloanal nio
traz a desvantagem da incontinéncia, desde que a operagio
seja propriamente executada e que os resultados sejam
avaliados, decorridos alguns anos.

A luz dos conhecimentos atuais consideramos as ope-
ragbes de conservagdo esfincteriana a melhor opgfio para
tratamento da grande maioria dos tumores situados no
reto, fazendo excegfio apenas aos situados no tergo distal,
ou aqueles localmente avangados. Entretanto, todo doente
com tumor no reto de qualquer localizagio deverd ser aler-
tado da eventual feitura de uma colostomia definitiva. Ra-
zdes de ordem oncolégica ou mesmo dificuldades técnicas
poderdo contra-indicar ou impedir a preservagio
esfincteriana, que, como bem observam D’Allaines e cols.
(8), por mais atrativa que seja, deve ser considerada como
uma possibilidade feliz e jamais como uma obrigato-
riedade.
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