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RESUMO: A conduta no tratamento do cancer do reto médio é
ainda controversa. Virias opgdes de tratamento cirtrgico fo-
ram avaliadas retrospectivamente em 73 pacientes operados,
durante o periodo de fevereiro de 1990 a fevereiro de 1996. A
amputagio abddmino-perineal do reto foi realizada em 16 pa-
clentes, sendo a deiscéncla da ferida perineal a principal com-
plicagdo, que ocorreu em 50 % dos casos. Um paciente foi sub-
metido a proctocolectomia total. A operagdo de Hartmann foi
feita em 20 pacientes ocorrendo 20% de morbidade e 20% de
mortalidade, devido a complicagdes clfnicas. Em 20 pacientes
fol realizada ressecgio anterior seguida de anastomose. Em 10
casos foi realizada anastomose manual, nio havendo compli-
cagdes. Nos outros 10 casos foi feita anastomose mecinica, ha-
vendo duas deiscéncias da anastomose e um §bito relacionado
acomplicagioclinica. Emoito pacientes foirealizada ressecgio
com abaixamento coloanal, ocorrendo 50% de complicagdes
devido & necrose e retragio do célon abaixado. Ocorreu um
6bito relacionado a complicagio cirdrgica. Em oito casos ndo
fol efetuada a ressec¢io do tumor devido as precdrias condi-
¢oes clinicas em que se encontravam estes pacientes. Concluf-
mos que a conduta ciriirgica adequada no cincer do reto mé-
dio depende de avaliagdo criteriosa, considerando a condigio
local dotumor, asituagio clinica do paciente e aexperiénciada
equipe cirirgica.
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Os tumores do reto médio, situados entre 5 e 10 cm da
borda anal, t€m conduta ciriirgica controvertida. Conside-
rando esta polémica, foiavaliada em trabalho retrospectivo,
a experiéncia do servigo de Colo-Proctologia do Hospital
Heliépolis, em seis anos de tratamento do adenocarcinoma
do reto médio.

Oobjetivo deste trabalho € avaliaras modalidades de tra-
tamento cirtirgico para os carcinomas do reto médio.

Trabalho realizado no Servigo de Colo-Proctologia do Hospital Helidpolis
-SP.
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PACIENTES E METODOS

Foram estudados 73 pacientes portadores de adenocar-
cinoma do reto médio tratados no servigo de Colo-Proctolo-
gia do Hospital Heliépolis, no periodo de 1990 a 1996.

Do total de 73 pacientes, 37 (50,5%) eram do sexo femi-
nino e 36 (49,4%), do masculino. A idade variou entre 20 e
90 anos, com média de 60,2 anos. A distribuigao dos casos,
deacordocoma faixa etdria, estd citada na Tabela 1. Os prin-
cipais sintomas, que foram milltiplos para cada paciente,
estdo citados na Tabela 2. O tempo decorrido desde o inicio
dos sintomas até o diagndstico variou de dois a 24 meses,
com média de 7,3 meses.

Foramestudados os seguintes aspectos: estadiamento pré-
operatdrio, necessidade de transfusao sangiiinea, procedimen-
to cirdrgico realizado, complica¢Ges associadas a cada pro-
cedimento e estudo anatomopatolégico da peca operatdria,
de acordo com as classificagdes de Broders e Astler-Coller.

Tabela 1 - Distribuigdo dos casos de acordo com a faixa etiria,

Faixa etiria Nt de pacientes %
20 229 anos 4 casos 54
30a39anos 3 casos 4,1
40 2 49 anos 9 casos 12,3
50 2 59 anos 14 casos 19,1
60 a 69 anos 18 casos 24,6
70 a 79 anos 18 casos 24,6
80 a 89 anos 6 casos 8,2
90 anos 1 caso 1,3
Tabela 2 - Principais sintomas.

Sintoma Nt de pacientes %
Puxo e tenesmo 59 80,0
Hematoquezia 55 75,0
Emagrecimento 22 30,0
Suboclusio 7 9,5
Muco 3 4,1
Dor em célica 3 4,1
Anemia 3 4,1
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RESULTADOS

Ao exame proctolégico, 39 pacientes (53,5%) apresen-
taram lesdo acima da segunda vélvula de Houston; em 34
(46,5%) a les@o comprometia a vilvula.

No estadiamento pré-operatdrio foi feito RX de téraxem
todos os casos, detectando-se metdstase pulmonar em qua-
tro pacientes (5,4%). Sete (9,5%) apresentaram hemoglobi-
na menorque 10 mg%. No decorrerdo tratamento 35 (47,9%)
necessitaramde transfusdo sangiiinea. A ultra-sonografia ab-
dominal foi efetuada em todos, havendo o diagnéstico de
nove (12,3%) casos de metédstase hepitica. A suspeita de
metistase, baseada em dados clinicos, orientou a solicita-
¢do de tomografia computadorizada, a qual foi feita em 33
pacientes, com detecgao de um caso de metistase cerebral,
um caso de lesdo localmente avangada e trés pacientes com
metastase hepitica.

A amputagio abddmino-perineal do reto foi realizada em
16 pacientes, (21,9%). Destes, dois foram submetidos 4 radi-
oterapia pré-operatéria, com 5.040 c¢Gy associada a quimio-
terapia com 5-FU e Leucovorin. Em cinco foi feito 1000 cGy
no pré-operatério e 3000 ¢cGy no pds-operatério. Em cinco
casos (31,2%) foi efetuada colostomia extraperitoneal. Em
uma paciente (6,2%) procedeu-se ao esvaziamento pélvico
posterior, devido a invasdo do tumor do reto ao colo uterino.
Em um caso (6,2%) foi realizada ressecgio da parede poste-
rior da vagina, também por invasio do tumor. As complica-
¢oes da amputagdo abdémino-perineal do reto foram devidas
principalmente & deiscéncia da ferida perineal, que ocorreu
em oito casos (50%). Um paciente (6,2%) evoluiu com afun-
damento da colostomia, tendo feito tratamento conservador.
Um caso (6,2%) apresentou no 21° pés-operatério quadro de
abdome agudo obstrutivo. Foi levado a laparotomia explora-
doraqueevidenciou hérnia interna. Um paciente foi reoperado
no 92 pés-operatdrio com suspeita de colegio intracavitiria,
porém, no inventario nio foram encontradas alteragdes. Dos
sete pacientes submetidos a radioterapia, um caso (14,2%)
evoluiu com enterite actinica, sendo realizada enterectomia
seis meses apds o término da radioterapia.

Emum caso (1,3%) foi realizada proctocolectomia total devida
4 polipose col6nica miltipla familiar, associada a adenocarcinoma
do reto médio, que evoluiu sem complicagses.

A cirurgia de Hartmann foi realizada em 20 pacientes
(27,3%). Emdois casos (10%) foifeito esvaziamento pélvico
posterior, devido a invasdo do tumor ao corpo e colo uteri-
no. Emum paciente (5%) foi realizada hemicolectomia es-
querda,devida a comprometimento vasculardo célonesquer-
do, apés ligadura da artéria mesentérica inferior. Ocorreu
um caso (5%) de afundamento da colostomia, o qual foi
reoperado no 10° pés-operatério, sendo realizada rematura-
¢do. Umpaciente (5%) evoluiu comdeiscéncia do coto retal,
sendo feito tratamento conservador. Ocorreram dois (10%)
Sbitos devido a complicagdes clinicas, sendo um por trom-
boembolismo pulmonar no pés-operatdrio imediato e outro
por infarto agudo do miocérdio no 10° pés-operatdrio.

Em 10 pacientes (13,6 %) foirealizada a retossigmoidec-
tomia anterior com anastomose colorretal manual, utilizan-
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do-sefio de algoddo 3-0, em plano iinico extramucoso. Houve
dois casos de obstrugio intestinal submetidos j4 previamen-
te 3 colostomia derivativa em c6lon transverso. Em um pa-
ciente foi feita colostomia coma finalidade de excluira anas-
tomose do trinsito intestinal. Nestes trés pacientes foi reali-
zado fechamento da colostomia seis meses apds a operagio.
Nao houve complicag¢des no pés-operatério.

Em 10 pacientes (13,6%) foi realizada a retossigmoidec-
tomia anterior com anastomose colorretal com stapler ILS
29 e RL 30, utilizando a técnica do duplo grampeamento.
Em cinco casos (50%) foi feita colostomia derivativa em
célon transverso, devido a pequeno extravasamento em tes-
te de anastomose feito no transoperatério. Destes pacientes,
trés realizaram fechamento da colostomia no 4° més e dois
no 6° més apds a cirurgia, respectivamente. Ocorreram dois
casos (20%) de deiscéncia da anastomose: um paciente foi
submetido 3 operagdo de Hartmann no 5% PO. Foi reoperado
no 10° PO por afundamento da colostomia, a qual foi refeita.
Evoluiu com peritonite, sendo feita peritoneostomia no 14°
PO e fechamento da parede abdominal no 212 PO com alta
hospitalar no 46° PO. O outro paciente foi submetido a ope-
ragdo de Hartmann no 62 PO, evoluindo sem intercorrénci-
as. Em um caso (10%) ocorreu deiscéncia da parede abdo-
minal no 112 PO seguida de evisceragao. Foi feita ressutura
da parede abdominal. Ocorreu um (10%) 6bito no pés-ope-
ratério imediato, porinsufici€ncia respiratéria comsuspeita
de tromboembolismo pulmonar.

A ressec¢do anterior seguida de abaixamento coloanal
foi efetuada em oito pacientes (10,9%). O periodo decorri-
do entre o primeiro ¢ o segundo tempo da operagio variou
de 21 a 40 dias. Ocorreu um caso (12,5%) de retragio do
célonabaixado sendo efetuado novo abaixamento coloanal
no 182 PO. Quatro pacientes (50%) evoluiram com necrose
do c6lonabaixado. Emumdeles (12,5%) foi realizado novo
abaixamento no 22 PO, ocorrendo novamente necrose do
célon abaixado, foi realizada operagdo de Hartmann no 4°
PO. Evoluiu para 6bito no 72 PO devido 4 sépsis. Foi o lini-
co 6bito de toda série relacionado @ complicagdo operaté-
ria. Os outros trés (37,5%) foram submetidos a novo abai-
xamento coloanal.

Oito pacientes (10,9%) nio foramsubmetidos a ressecgio
do tumor, devido 2 falta de condigGes clinicas para a opera-
¢do inicialmente proposta. Destes, trés (37,5%) realizaram
colostomia derivativa em transverso. Todos estes pacientes
fizeram radio e quimioterapia paliativa.

No inventirio da cavidade dos pacientes submeti-
dos 3 laparotomia exploradora, foi diagnosticada me-
tdstase hepdtica em 13 pacientes (17,8%). No estadia-
mento pré-operatdrio, a ultra-sonografia hepatica evi-
denciou metdstase hepdtica em nove casos. O exame
ultra-sonogrifico pré-operatério apresentou falha de
diagnéstico em quatro casos (30,7%).

Fez-se o estudo anatomopatolégico dos 65 tumores
ressecados. A Tabela 3 apresenta o estadiamento, de
acordo com a classificagio de Astler-Coller. A Tabela
4 mostra a avaliagdo do grau de diferenciagdo tumoral,
de acordo com Broders.
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Tabela 3 - Estadiamento segundo a classificagdo de Astler-Coller.

Estadio N2 de pacientes %

A Zero Zero
B1 5 7,6
B2 19 29,5
C1 1 1,5
c2 40 61,5

Tabela 4 - Diferenciagao celular segundo Broders.

‘Grau de diferenciagao Nt de pacientes %

Bem diferenciado 36 55,4

Moderadamente diferenciado 26 40

Pouco diferenciado 3 4,6

Indiferenciado Zero Zero
DISCUSSAO

Nossos achados quanto a distribuigao do sexo e da faixa
etiria ndo diferiram dos ji citados pela literatura: ndo houve
predominio de sexo e a maior freqiiéncia esteve entre os 50
¢ 79 anos®?

A avaliagdo da titica cirfirgica para abordagem do tu-
mor de reto médio pode parecer, d primeira vista, que a le-
530 que se situa entre 5 a 10 cm da borda anal seria dificil,
apos a ressecgdo, obteruma margem de segurangade 2,0 cm
abaixo do tumor, e preservar o aparelho esfincteriano. En-
tretanto, apds a ligadura das asas laterais ¢ mobilizagdo, o
reto perde suas curvas laterais e anteroposteriores, fazendo
com que a lesdo suba cerca de trés centimetros. Este fato,
que somente poderé ser avaliado durante a operacio, torna
possivel uma ressec¢do com preservagiao esfincteriana®,

No estadiamento pré-operatdrio encontramos 5,4% dos
pacientes com metistase pulmonar, 1,3% com metistase
cerebral € 12,3% com metistase hepdtica. Constatamos
30,7% de falha no diagndstico de metistase hepdtica pela
USG. Devido a isto, atualmente se recomenda o estudo do
figado com USG hepitica intra-operatéria, no sentido de
diminuir a faixa de erro do exame(*9,

A amputagdo abddmino-perineal do reto foi feita em
21,9% dos casos. A preferéncia por este tipo de operagao é
baseada considerando-se varios fatores: os tumores pouco
diferenciados ou indiferenciados, o comprometimento da
segunda vdlvula de Houston pelo tumor (46,5% dos casos),
compromisso de realizar uma operagio mais oncolégica
possivel, pélvis estreita, obesidade e incontinéncia fecal™®,

A operagio de Hartmann foi realizada em 27,3% dos ca-
s0s, nos quais havia a intenc¢io de preservagio esfincteriana
com anastomose. Isto, porém, nao foi possivel devido serem
casos de ressecgdes paliativas, suboclusio, dificuldade téc-
nica para realizar anastomose, doengas clinicas descom-
pensadas, desnutridos graves e contaminagio intra-operaté-
tia como ocorre por exemplo em casos de tumor perfurado ou
preparo inadequado. A morbidade foi de 10% e consistiu em
um caso de afundamento da colostomia e um caso de deis-
céncia do coto retal. Abel e col.? referem até 32,7% de mor-
bidade devido as precdrias condigdes dos pacientes submeti-
dos aoprocedimento de Hartmann. A mortalidade foide 10%,
porém associada a complicagdes clinicas.
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Procedeu-se a ressecgdo anterior em 27,2% dos pa-
cientes, sendo que em 10 casos (13,6 %) foi feita anastomose
manual com fio de algodido 3-0, pontos separados extramucosos.
Em trés casos foi realizada colostomia derivativa em trans-
verso, sendo feito o fechamento da colostomia em média seis
meses apds a cirurgia. Ndo houve complicagido associada a
anastomose manual, porémem 10 casos, onde foi realizada anasto-
mose mecdnica pela técnica de duplo grampeamento utili-
zando-se grampeador linear do tipo RL e circulardo tipo ILS,
ocorreram dois casos de mortalidade associada a complica-
¢des clinicas e dois casos de deiscéncia da anastomose. Esta
alta taxa de complicagdo associada ao uso do grampeador se
deve & condigdo clinica desfavordvel de alguns pacientes e a
les6es neopldsicas localmente avangadas. O trabalho publi-
cado por Hansene col.®, onde estudou 615 anastomoses color-
retais com grampeador, relata até 24,4% de complicagdes, e
recomenda a mobiliza¢do da flexura esplénica para evitar
tensdo sobre a anastomose e fazer o teste de escape da anasto-
mose, €, ¢aso positivo, realizar colostomia de protegio.

O trabalho realizado por Fick e col. comparando a mor-
bidade, mortalidade e recidiva tumoral, quando se realiza a
operagdo de MILES ou a retossigmoidectomia anterior, es-
tudou 62 pacientes e concluiu que ndo existe diferenga esta-
tistica em relagdo a recidiva do tumor, sendo possivel reali-
zar uma cirurgia oncolégica em ambos o0s casos. A retossig-
moidectomia anterior apresentou 15% de escape da anasto-
mose, porém nio existe diferenga estatistica para a cirurgia
de MILES, em relagdo a morbidade e & mortalidade®,

Entretanto, o estudo de Isenberg e col.? sobre 142 pa-
cientes com tumor de reto médio demonstrou a viabilidade
daressec¢doanterior para os casos comestadiamento DUKES
Ae B, ndo havendo diferenga oncolégica emrelagio i opera-
¢do de MILES. Porém para os casos DUKES C a cirurgia de
MILES mostrou-se oncologicamente mais adequada.

Em nossa experiéncia preferimos realizar a operagio de
MILES quando, no intra-operatério, evidenciamos metésta-
ses para linfonodos, caracterizados por aumento do tama-
nbo, endurecimento ¢ fixo a estruturas adjacentes.

Halpern e col.*), estudando a morbidade da opera-
¢do de MILES em 37 casos, verificaram 76% de com-
plicagées. A maioria delas foi devida ao estado clinico
precério dos pacientes e 4 ferida perineal. Em nosso es-
tudo obtivemos resultados semelhantes sendo devido aos
mesmos motivos ja citados.

Outros autores" 9, avaliando os critérios para preser-
vagdo esfincteriana, concluem que os fatores mais signifi-
cativos sdo: a penetragio do tumor na parede do reto, o com-
prometimento dos nédulos linfiticos, o grau de diferencia-
¢do e a margem de seguranga que a ressecgao anterior possa
oferecer. Todos estes fatores foram avaliados em cada caso
antes da decisdo de se realizar ou nio uma operagio para
preservagio esfincteriana.

Foirealizado o abaixamento coloanal em 10,9% dos pa-
cientes, obtendo-se o indice de morbidade de 50% associado
com necrose e retracdo do célon abaixado. A mortalidade
de 12,5% foi devida a necrose do célon abaixado.

Apds iniciarmos a utilizagao de anastomoses com gram-
peador, praticamente deixamos de realizar o abaixamento
coloanal, devido a sua alta morbidade e ao maior tempo de
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permanéncia hospitalar, como citado por Simonsen e col.¢9,
eevidenciado emnossa experiéncia. Fica hoje reservadaesta
técnica operatdria para servigos que ndo disponhamde gram-
peador, tumores vilosos grandes ou circunferenciais do reto
inferiore empacientes que recusamo uso definitivo da colos-
tomia®?, Atribuimos a alta morbidade cirirgica & curva de
aprendizado continua realizado em nosso servigo.

Em 10,9% dos pacientes nio foi realizada ressecgio do
tumor, sendo que em 37,5% destes foi feita colostomia deri-
vativa. Todos estes pacientes foram submetidos a radio e
quimioterapia paliativa. O fator comum a estes doentes € a
desnutricdo, a qual é devida ao fator de necrose tumoral,
interleucinas 1e 6 ¢ gama-interferona, que levama anorexia,
atrofia muscular, miopatias, diminui¢do do tecido adiposo e
atrofia de 6rgdos viscerais. Isto se reflete em anemia, hipo-
albuminemia e lacticacidemia”®. Associado ao fator nutri-
cional, 58,7% dos nossos doentes, que estao entre 60 ¢ 90
anos, apresentam doengas associadas como cardiopatias,
hipertensdo arterial, pneumopatia e diabetes mellitus. Eles
eram portadores de doenca localmente avangada ou metastase
hepdtica. Na avaliacio de todos estes fatores, consideramos
estes casos como lesdo irressecdvel ou percebemos que os
pacientes ndo tinham condigdo clinica de ser submetidos a
operacio de ressecgio.

O estudo anatomopatoldgico da pega operatdria eviden-
ciou61,5% de casos com estadiamento C2 de Astler-Coller.
Este fatose deveu a dificuldade do doente de procurarservi-
¢o especializado. A média do tempo de sintomas foi de 7,3
meses, até que o paciente fosse avaliado por um colo-proc-
tologista, justificando assim este nitmero elevado de lesoes
com estddio avancado. Porém em 55,4% dos casos o tumor
era bem diferenciado e em 40% era moderadamente dife-
renciado, amenizando o progndstico, ji que em todos os ca-
sos realizamos ligadura dos vasos mesentéricos na raiz da
aorta e ressecgdo ampliada da asa lateral do reto, retirando o
maior nimero possivel de linfonodos.

A necessidade de transfusio sangiiinca em alguma fase
do tratamento ocorreu em 47,9% dos pacientes. Do ponto de
vista oncolégico, acredita-se que a contaminagio leucoci-
tiria das hemdcias transfundidas leva a fen6menos imuno-
16gicos que facilitamo crescimento de células cancerigenas,
piorando o progndstico. Recomenda-se a transfusio racio-
nal dos componentes do sangue, de acordo com as indica-
¢oes especificas, evitando assim o uso de componentes des-
necessarios e possiveis complicagdes!'®,

CONCLUSAO

A melhoroperagao para a resseccao da neoplasia do
reto médio depende basicamente das condigdes locais
do tumor, da situacdo clinica do paciente e da experién-
cia do cirurgido.

HORTA SHC, KOCK KS, FORMIGA GJS & SILVA JH -
Cancer of the middle rectum. Surgical treatment assessment.

SUMMARY: The surgical treatment of cancer of the middle
rectum is still controversial. Several techniques of treatment
were retrospectively assessed in 73 patients operated on from
February of 1990 to Februarry of 1996. The amputation of the
rectum was done in 16 patients and the main complications was
perineal dehiscense occurring in 50% of cases. One patient
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underwent to total proctocolectomy. The Hartmann procedure
was done on 20 patients with 20 % morbidity and 20% mortality
due to clinical complications. Twenty patients had resection
followed by anastomosis. In 10 cases hand anastomosis had
normal course without complications. In other 10, mechanical
anastomosis was done with two dehiscences and one death
related to clinical complications. Pull-through operation with
coloanalanastomosis was done in eight patients with $0 % com-
plications, due to necrosis and retraction of the colon stump.
One death occurred related to surgical complications. In eight
cases tumor resection was not done because the precarious
condition of these patients. We conclude that the best treat-
ment in cancer of the middle rectum depends on the local
condition of the tumor, the clinical state of the patient and the
experience of the surgeon.

KEY WORDS: cancer; middle rectum; surgery
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