RESUMO DE ARTIGOS

Anthony M, Vernava 11l, M.D., Manuel Moran, M.D.,
David A Rothenberger, M.D., F.A.C.S., W. Douglas Wong,
M.D., F.A.C.S. Minneapolis, Minnesota - A prospective
evaluation of distal margins in carcinoma of the rectum. Surg
Gynecol Obstet 1992; 175: 333-336.

Foi feito um estudo prospectivo com 243 pacientes que
realizaram ressecg@o anterior do reto “curativa” para se ava-
liar a margem distal ideal nesses casos. Os pacientes foram
divididos em grupos de centimetros (de 1 a 8 cm), de acordo
com a extensio da margem distal e analisados quanto &
recorréncia tumoral na anastomose, na regido pélvica ou a
distdncia e quanto a sobrevivéncia em cinco anos. Néo foi
vista diferenga significativa entre os grupos quanto a esses
parametros.

Os mesmos pacientes foram novamente divididos em gru-
pos de milimetros (de 1a20), de acordo com a margem distal.
Foram formados dois grupos: pacientes com margem distal
menor que 0,8 cm (Grupo 1) e com margem distal maior que
0,8 cm (Grupo 2). Ambos os grupos foram analisados quanto
aos mesmos pardmetros anteriores.

Houve um maior indice de recorréncia tumoral na
anastomose do Grupo 1(30%) que nado Grupo 2(10%). Nio
houve diferenca significativa na freqiiéncia de recorréncia
pélvicaouadistincia entre os dois grupos. A taxa de sobrevi-
véncia em cinco anos foi maior no Grupo 2 (67%) que no
Grupo 1 (49%).

Este estudo sugere que a margem distal de 1 cm na pega
da patologia é adequada e que margens distais maiores de
1 cm ndo trazem nenhum beneficio, seja aumentando a so-
brevivéncia em cinco anos, seja diminuindo as recorréncias.
(Andréa Paula de Azevedo)

Ruth F. McKee, M.D., F.R.C.S., Aberdeen, Scotland, Jean
CLander, F.R.C.R., MA Aitchison, M.D., F.R.C.S., IG Finlay,
F.R.C.S., Glasgow, Scotland. - A prospective randomized
study of abdominal rectopexy with and without
sigmoidectomy in rectal prolapse. Surg Gynecol Obstet 1992;
174.

Foi realizado um estudo prospectivo com 17 pacientes
portadores de prolapso retal divididos randomicamente em
dois grupos para tratamento cirtrgico: retopexia abdominal
isolada (Grupo 1) e retopexia com sigmoidectomia e
anastomose término-terminal (Grupo2). Nio foi utilizada fela
de Marlex em nenhum caso. Os pacientes foram acompanha-
dos por um periodo médio de 20 meses. Ndo houve nenhum
caso de recorréncia de prolapso retal em nenhum dos dois
grupos.

A avaliagdo no pés-operatério foi feita com video-
proctografia, marcadores col6nicos e estudos fisioldgicos

(manometria, comprimento do esfincter, complacénciaretal,
continéncia fecal). Foi observado que sete dos oito pacientes
do Grupo 1 (90%) evoluiram no pés-operatério com consti-
pagdo intestinal severa, enquanto que dos nove pacientes do
Grupo 2 (20%), apenas dois. Ao contrério, houve maior indi-
ce de incontinéncia fecal (35%) no Grupo 2.

Os pacientes do Grupo 1 apresentavam grande nimero de
marcadores col6nicos apds cinco dias em relagio ao Grupo
2. Também foi observado que a complacénciaretal erasigni-
ficativamente maior no Grupo 1. Provavelmente isto se deve
a formacdo, apds retopexia abdominal sem sigmoidectomia,
de uma alga de célon sigméide redundante, o que leva a um
actimulo de contetido intestinal e conseqiientemente a cons-
tipagdo.

Nao houve diferengas significativas entre os dois grupos
de tratamento quanto aos estudos manométricos e de medi-
das proctograficas do dngulo anorretal.

Segundo este estudo, verificou-se que a retopexia abdo-
minal com sigmoidectomia diminui a incidéncia de constipa-
¢ao intestinal clinica e objetivamente em relagio a retopexia
abdominal isolada. No entanto, pode aumentar o risco de
incontinéncia fecal para 33%. (Andréa Paula de Aze-
vedo)

Duthie GS, F.R.C.S., Bartolo DCC, M.S., F.R.C.S.
Edinburgh, Scotland. Anismus: The cause of constipation?
Results of investigation and treatment. World J Surg 1992;
16(5): 831-835.

Anismo, ou sindrome puborretal, ou sindrome do assoalho
pélvico espdstico, estd implicado como contribuidor para o
problema da constipagdo, principalmente em jovens mulhe-
res. Ocorre contragdo do esfincter anal externo € do misculo
puborretal, em vez do relaxamento normal. O diagndstico é
feito com manometria, eletromiografia e proctografia dini-
mica, embora todos esses métodos sejam muito pouco fisio-
l6gicos.

Numa revisio de literatura, os autores véem que 57% dos
pacientes com constipacgao idiopdtica ndo relaxam os seus
misculos sométicos durante a defecagao e que 38% dos paci-
entes com constipagio pioram seus sintomas apés histerecto-
mia.

Num estudo com marcadores de trinsito em pacientes com
anismo vemos que os marcadores estio distribuidos em todo
0 c6lon e ndo com retengdo apenas no segmento retossig-
méideo. Por isso, ndo parece que o anismo por si sé seja a
génese do transito lento na constipagio. Num estudo do St.
Mark’s Hospital com eletromiografia observou-se que o
anismo era uma queixa inespecifica, onde 76% dos pacientes
tinham constipacao, 50% sindrome de dlcera solitiria e 48%
dor perineal. A proctografia dindmica para diagnéstico de
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anismo deve revelar um aumento do dngulo anorretal, com
mais de 50% de recrutamento do misculo puborretal, com
aumento da pressdo retal e mau esvaziamento do material
baritado. Atualmente, esta sendo utilizado um sistema AM-
BULATORIAL computadorizado de investigagdo, que regis-
tra as pressdes anal e retal simultaneamente com a atividade
do misculo puborretal e dos esfincteres anais interno e exter-
no. A grande vantagem € ser o teste mais fisioldgico existente
e com ele observou-se uma diminui¢do de 80% na taxa de
diagnéstico. O diagndstico incorreto com os testes convenci-
onais e pouco fisioldgicos pode ser a explicagdo para tantos
tratamentos sem sucesso.

O tratamento com miectomia anorretal é cficaz em alguns
casos (62%), sendo que 6% dos pacientes complicam com
incontinéncia fecal leve. A dilatagdo anal € ineficaz.

Em pacientes com constipagao severa intratdvel, os auto-
res consideram o tratamento com colectomia total e
anastomose ileorretal a 12 cm da margem anal.

Em pacientes sem alteragdes da motilidade de coldnica,
mas com anismo, os autores consideram o treinamento (tra-
tamento de “biofcedback”) como a terapéutica de escolha.
Pode-se utilizar no treinamento cletrodos de eletromiografia
como estimulo local para treinar os pacientes. Os melhores
resultados ocorrem com as criangas. O tratamento tem bons
resultadosalongo prazo,embora aaderénciado paciente seja
fundamental paraosucesso do tratamento. (Andréa Paula de
Azevedo)

Santhat Nivatvongs, M.D., Bruce G. Wolff, M.D. Mayo
Medical School, Rochester, Minnesota - Technique of per anal
excision forcarcinomaofthe lowrectum. WorldJ Surg 1992;
16(3): 447-450.

O artigo comenta que o carcinoma de reto baixo, em que
a lesdo tem no seu maior didmetro menos de 3 cm, invade no
maximo a submucosa ou parte superficial da muscular pré-
pria, tem um grau patolégico favoravel (1 ou 2) e pode sofrer
excisdo local, embora estes represcntem apenas 5% dos diag-
ndsticos atuais. A margem superior da lesao deve estar no
méximo a 7 cm da margem anal.

Os pacientes a serem submetidos a excisao local devem
ter preparo de c6lon, seja um ou dois dias antes da cirurgia. O
preparo deve ser mecanico e comantibidticos profildticos (oral
ou sistémico).

Para excisao local utiliza-se o espéculo anal de Pratt ou o
retrator de Parks para expor o reto. As margens da excisao
devem ter pelo menos 1,5 a 2 cm em todas as diregdes e ser
ressecada com o eletrocautério. Apds a ressecgdo, a lesdo é
suturadatransversal oulongitudinalmente comvicryl 3-0. Nao
¢ colocado nenhum dreno.

A pega patolégica deve ser marcada quanto as suas mar-
gens direita, esquerda, cefdlica e caudal. O patologista ird
checar se estas margens estdo adequadas ou ndo. Se as mar-
gens nao estiverem adequadas ou se o carcinoma ¢ de alto
grau patolégico, a ressecgio abdominoperincal deve ser con-
siderada em pacientes de bom risco.
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O acompanhamento destes pacientes é feito com
retossigmoidoscopiacom um més, seis meses e de acordo com
o protocolo de pacientes de alto risco. (Andréa Paula de Aze-
vedo)

Masato Kusunoki, et al. Anastomose com grampeador
pararesseccdo transesfinctérica de reto. Second Department
of Surgery Hyogo, Japan.

As operagbes de reto com manutengdo da fungdo
esfincteriana produziram a mesma taxa de sobrevida e
recorréncialocal das amputagdes totais de reto (Miles, 1908).
No entanto, a forma de construgio da anastomose em tumo-
res localizados na porgdo baixa da pelve é tecnicamente difi-
cil. O grampcador surgiu para facilitar a anastomose, evitan-
do, em muitos casos, uma cirurgia mais radical, com amputa-
¢ao do reto e perda da funcdo esfincteriana. Foram descritos
diversos métodos para evitar uma colostomia definitiva, tais
como procedimentos transanais ¢ transesfinctéricos (Mason).

Com o progresso no campo da cirurgia oncoldgica, paci-
entes selecionados criteriosamente tornaram-se aptos a reali-
zagdo de cirurgias de diferentes tipos com preservagao da
fungao esfinctérica.

Uma das técnicas que preservam a fungo esfinctérica éo
método de Masom, de ressecgio transesfinctérica doretocom
anastomose término-terminal, feita manualmente com pon-
tos simples interrompidos. Os autores do artigo empregam
uma variagao técnica do método, utilizando o grampeador na
realizagio da anastomose.

METODO

Sao utilizados pacientes selecionados, com tumores pe-
quenos localizados nos tltimos 8 cm de reto, sem utilizar
laparotomia para mobilizagdo do cdlon.

No pré-operatério é realizada ultra-sonografia endo-retal,
selecionando tumoressem invasdo da muscular prépria e sem
linfonodos acometidos.

TECNICA

Utilizagdo de grampeador (premium CEEA) circularcom
ogiva destacdvel.

Paciente em posiciio de prece maometana.

Secgdo dos esfincteres posteriormente, com pontos de
reparo.

Ressecgdo do tumor com margem de segurangade 1a2
cm.

Anastomose dos esfincteres com sutura interrompida

CONCLUSAO

Todos os pacientes submetidos a este método mantive-
ram defecagdo normal, com manutengéo da continéncia fecal
completa. O uso do grampeador torna mais facil a técnica de
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Mason, encurtando o tempo cirtrgico. Este procedimento é
altamente vantajoso em pacientes estudados pré-operatoria-
mente com ultra-sonografia endo-retal e selecionados ade-
quadamente. (Marcelo de Oliveira)

LA

Charles G. Moertel, M.D., Thomas R. Fleming, Ph.D.,
John S. MacDonald, M.D., Daniel G. Haller, M.D., John A.
Laurie, M.D., Phyllis J. Goodman, M.S., James S.
Ungerleider, M.D., William A. Emerson, M.D., Douglas C.
Tormey, M.D.,JohnH. Glick, M.D., Michael H. Veeder, M.D.,
James A. Maillard, M.D. - Levamisole and fluorouracil for
adjuvant therapy of resected colon carcinoma. The New
England Journal of Medicine, Feb 8, 1990, vol. 322, n® 6.

Foram selecionados 1.296 pacientes com carcinoma de
célon ressecado curativamente e que apresentavam invasio
daserosa (estdgio B,) ou metdstase para linfonodos regionais
(estdgio C). Os pacientes do estdgio B, foram randomicamente
submetidos a observagdo ou a um ano de tratamento com
levamisol 50 mg IV, 8/8 h, por trés dias, a cada duas semanas
e com fluorouracil 450 mg/m? de superficie corporal/dia IV
por cinco dias e uma vez por semana por 48 semanas. Os pa-
cientes do estdgio C foram randomicamente submetidos a ob-
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servagao ou a um ano de tratamento com levamisol isolado
ou a um ano de tratamento com levamisol e fluorouracil. Os
pacientes foram acompanhados por um periodo de, em mé-
dia, trés anos.

Foi observado no estudo dos pacientes do estigio C que
houve uma redugdo de 41% na taxa de recorréncia do grupo
tratado com levamisol e fluorouracil. A redug¢do darecorréncia
foi verificada em todos os sitios, mas principalmente nos siti-
os fora da cavidade abdominal (pulmdes, linfonodos retrope-
ritoneais e parede abdominal). Houve também uma redugio
de 33% na taxa de mortalidade dos pacientes do esta-
gio C tratados com levamisol ¢ fluorouracil. O tratamento
com levamisol e fluorouracil se mostrou com maiores vanta-
gens nos pacicntes idosos do sexo masculino, com tumor bem
a moderadamente diferenciado e com mais de quatro linfo-
nodos comprometidos.

Os resultados foram inconclusivos quanto a redugao ou
nio das taxas nos pacientes do estdgio B,, devendo ser feito
um novo estudo com uma amostragem maior para novas con-
clusoes.

A toxicidade do levamisol isolado foi infreqiiente, ocor-
rendo principalmente nduseas, dermatite e leucopenia. Os
efeitos téxicos foram mais severos e freqiientes no tratamen-
to do levamisol e fluorouracil associados, ocorrendo inclusi-
ve dermatite, ataxia cercbelar, leucopenia e toxicidade hepati-
ca (Andréa Paula de Azevedo).





