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Como sempre, gostarfamos de agradecer aos nossos cole-
gas a participacio nesta sessio pois, sem eles, ela ndo existi-
ria. Lembramos sempre que o nosso objetivo € favorecer a
participagdo de todos, permitindo assim que emitam suas opi-
nides livremente.

Além destes agradecimentos, gostarfamos de lembrar aos
colegas que estaé¢ umaTRIBUNA LIVRE e ndo hd necessida-
de de convites para que sua opinido seja discutida. Enquanto
houver distintos posicionamentos dos apresentados, o tema
serd mantido ouretornarda adiscussdo, porém ndo serdo publi-
cados os textos considerados contestatérios.

Gostarfamos ainda de solicitar aos colegas que queiram
participar, que enviem sugestdes de novos temas ou pergun-
tas, bem como suas condutas nos casos discutidos.

Aqueles interessados em colaborar, manteremos sempre um
canal aberto pelo fax (019) 254-3839 ou E.mail:
scut@exxa.com.br.

Desta forma, como ndo houve tempo habil para receber-
mos a correspondéncia do nosso colegaDr. Roberto Misici,
de Fortaleza (CE),aqui apresentamos o seu posicionamento
relativo ao tema anterior: CANCER COLORRETAL: ES-
TADIAMENTO PRE-OPERATORIO.

Naneoplasia colorretal, achamos que a colonoscopia € de
inestimdvel valor propedéutico, no entanto no cincer de reto,
ela € sobrepujada pelo exame endoscépico convencional ri-
gido. Apesardisto, nds sempre indicamos a “pancolonoscopia
complementar”, pois achamos de inegdvel valor frente ao di-
agnostico e estadiamento do cancer colorretal, com o intuito
de se fazer uma varreduraem todo o célon, tendo o objetivode
encontrar um cincer colénico sincrénico, um pédlipo ou afec-
¢d0 ndo diretamente relacionada ao cancer. Concluimos que
a completa visualizag¢@o endoscépica dos célons € absoluta-
mente indispensdvel na seqiiéncia propedéutica diagnéstica
do céincer colorretal e estadiamento pré-operatério.

Niao existem exames laboratoriais de altaespecificidade e
sensibilidade no tocante ao estadiamento pré-operatdrio des-
tes tumores. Quanto aos marcadores tumorais conhecidos até
hoje (CEA, CA19.9, etc.), cles ndo tém valor como método
diagndstico precoce, ou no estadiamento pré-operatério do
cancer colorretal primdrio. Eles s@o importantes na avaliagio
do “progndstico”.
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Avpersisténciados elevados niveis no pds-operatério tradu-
zem e previnem a pior evolugfio do quadro ¢linico, € persistén-
ciacomdesenvolvimento dadoenc¢arecidivada ou metastitica.

O diagnéstico por intermédio de radioimunoensaio, atra-
vés de utilizagdo de anticorpos monocionais antitumorais,
pode representar nova arma propedéutica e mesmo terapéuti-
ca, ao proporcionar aos anticorpos meios de transportarem
agentes quimioterdpicos.

Jdodiagndstico através dos métodos de imagem trouxe ao
estadiamento do cincer colorretal relevantes contribuigdes,
e orientagdes bem definidas, como também no comportamen-
to terapéutico. Achamos que a tomografia computadorizada
(TC) ndo deve ser utilizada como método diagndstico de ras-
treamento pré-operatdrio de rotina, porém quando possivel,
nos fornece importantes subsidios no estudo da propagacio
tumoral e invas@o pélvica. A TCestd em graude fornecerinfor-
macdes da extensdo do processo neopldsico, avaliando sedes
potenciais de metdstases, como o tigado, retroperitdnio etc.,
freqiientemente avaliados de maneira idonea, em relaciio aos
outros métodos de imagem. A TC nos fornece um balango
espacial da lesdo, visualizando massas pélvicas, tumefagdes
linfonodais para-adrticas e massas intraperitoneais. Jd a res-
sondncia magnética (RM) nos fornece imagens de alta quali-
dade em relagéo ao escavado pélvico, permitindo distinguir
os linfonodos das estruturas vasculares, onde a TC, paraobter
tal distingdo, deve recorrer a um contraste iodado, por via
endovenosa.

ARMtemavantagemde visualizar frontalmente as cadeias
linfonodais no percurso craniocaudal, mesmo possuindo este
métodoumamenorresolugio espacialemrelagiio a TC.

A ultra-sonogratia abdominal pré-operatdria € bem indi-
cadanorastreamento pois amesmadiagnostica as metdstases
hepadticas e suspeita de neoplasia coldnica, pelo encontro das
chamadas imagens em “pseudo-rim ou em alvo”.

Outrosexames de imagem que devem ser lembrados pelasua
contribuigfio e complementagéo noestadiamento séo: 1. A radio-
grafiadetérax deve ser sempre realizadanaocasidio do diagnésti-
co, quanto no decurso do seguimento do paciente, no sentido de
se detectarem metdstases pulmonares. 2. O enema opaco é solici-
tado, como um exame para complementar uma colonoscopiain-
completa ou ndo elucidativaem alguns casos, porém é de grande
importancia este método jd que mostra 0 tumor em seu aspecto
macroscépico- pélipo carcinomatoso, vegetante, ulcerado, vilo-
so ou cirrético, demonstrando sua extensio e distdncia exata de
comprometimento, além daexisténcia ou nio de afeccdes sobre-
postas e concomitantes. E de fundamental importancia nacom-
provagdo de umacomplicagio, sejaela por obstrucio, perfura-
¢do ou fistula para érgdos vizinhos.
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Finalmente. todos os procedimentos propedéuticos aqui
enumerados. quando indicados e solicitados de maneira cro-
noldgica correta e objetiva. visam sem sombra de duvidas
melhorar a eficdcia do rastreamento e estadiamento pré-ope-
ratério, como em relaciio & expectativa de vida do operado.
Mesmo nos dias de hoje. onde a alta tecnologia médico-cien-
tificaestd presente e arelagdo médico-paciente. sempre mais
consciente e significativa, prevalecememalguns doentes ain-
daosestigmas. da ignorancia, daincuria, dopudore domedo,
possibilitando assim que estes aspectos retardem o diagnéstico
precocedo cincer colorretal.

Com esta participacdo encerramos o tema passado, lem-
brando que se novas opinides houver, voltaremos a ele con-

forme asolicitagdo.

Otemadestaedicioserd EXCISAO TOTAL DO ME-
SORRETO:ENTRAMOS EM UMA NOVA ERA?econta-
mos com acolaboraciode cinco membros titulares da nossa
Sociedade:

[.José Alfredodos Reis Neto (SP)

2. Paulo Roberto Arruda Alves (SP)

3. Julio Cesar Monteiro dos Santos Jr. (SP)

4, Mauro de Souza Leite Pinho (SC)

1. Mesorreto ou gordura perirretal? Qual a melhor deno-
minacgao para esta estrutura ha muito conhecida?

José Alfredo dos Reis Neto - Anatomicamente oretondiotem
meso. O tecido gorduroso que circunda a ampola retal in-
trapélvica apresenta limites bem definidos e faceis de serem
reconhecidos cirurgicamente, porém. nio tem amesmaestru-
tura que. etimoldgica e anatomicamente, possaser reconheci-
dacomomeso. O termo excisdo total do mesorreto. como foi
descritopor Heald. deveriaser mudado paraexciso total perir-
retal sem que a cirurgia fosse moditicada, modificar-se-ia a
denominag¢io da téenica.

Paulo Roberto Arruda Alves- A denominag@o gorduraperirretal
émuitoinespecificae traduz umaimpressaode que todae qualquer
gorduraem tornodoretoseriaaestruturade que estamos falando.
Prefiro o termo mesorreto, umaestruturamuito bemdefinidanos
seus limites pelas tdscias e muito mais que gordura na sua com-
posiciio, pols nos interessam muito mais as vias de drenagem
linfdtica e um espaco no qual a disseminagdo do tumor do reto
estaria, pelomenos durante algum tempo. confinada.

Jalio Cesar Monteiro dos Santos Jr. - O melhor termo é o
consagrado. Gordura perirretal amplia o limite anatémico
da estrutura que € definida pelo mesorreto. Hd plano de cli-
vagementre o que é mesorreto e a gorduraque oreveste € aco-
modaoretonapelve. Essagorduramvade otecido areolar frou-
x0. ¢ € principalmente notdvel entre o aspecto posterior do
mesorreto e o tecido que recobre aface pélvicado sacro.
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Mauro de Souza Leite Pinho - Minha opinido pessoal é que a
denomina¢domesorretotalvez seja mais adequada paradefi-
nir a estrutura adiposa em questio pelas seguintes razdes:

a) A semelhanga domesentério. mesocélon e epiploons, trata-
sedetecido adiposo com limites bem definidos porestarestri-
tamente contido dentro de um envoltério composto por uma
laminade tecido conjuntivo com planos de facil disseccio das
estruturas pélvicas circunvizinhas.

b) Também como no mesocdlon € mesentério, esta estrutura
serve como condutorados elementos da vascularizagdo doreto.
COMO 0§ vasos retais superiores e seus ramos. além de conter a
importante drenagem linfatica.

c)Finalmente adenominagaomesorreto implicaem um com-
promisso por parte do cirurgilio em seguir sSempre 0s mesmos
e bem delimitados pardmetros anatdmicos de ressecgio. evi-
tando assim a potencial variabilidade de uma denominacao
inespecificade “gordura perirretal”.

2. O que significa Excisdao Total do Mesorreto? Como
realiza-la?

José Alfredo dos Reis Neto - Excisdio total perirretal ouexcisio
total do mesorreto significa ampliar o esvaziamento linfdtico
perirretal, principalmente no didmetro circunferencial do mes-
mo. Até adécadade 70 a grande énfase era aretirada linfdtica
no sentido longitudinal cranial. com grande importancia para
aligaduraalta damesentéricasuperiore retirada dacadeta lin-
faticaascendente. A partirdo trabalho de Heald (1980). coma
publicacdo de seusresultados referentes arecidivalocal, é que
se deumaior atencio para alinfadenectomia circunferencial.
Excisdo total perirretal significa a retirada de toda a gordura
circundante da ampola retal:

-posteriormente deslizando-se pelafdscia pré-sacradesde
o promontoério até o cdeeix acompanhando-se distalmente a
tace anterior do ligamento anorretococcigeo;

-anteriormente incluindo-se a fascia de Denonvilliers;

- lateralmente estendendo-se pelo estreito pélvico. acom-
panhando-se o plano de dissec¢io posterior, englobando-se a
artériaretal médiaem umadissecclo proximaao plexo nervoso
autondmico. porém. respeitando-o. Este € o plano mais dificil
de seridentificado. muito cuidado devendo ser tomado para se
evitaras lesdes nervosas e ao mesmo tempo manter-se dentro do
chamado “plano sagrado™ de dissec¢do (Heald. 1988).

Paulo Roberto Arruda Alves - A excisao total do mesorreto
se estende da raiz do meso em dire¢do a pelve em um plano
praticamente avascular ¢ junto as paredes da pelve e conside-
ro que os dois pontos tundamentais sdo: . Manter adisseccio
ampla nas laterais e no plano posterior evitando a tendéncia
de afunilar o tecido a ser ressecado a medida gue se progride
caudalimente; II. Ressecar todo o mesorreto posterior. mesmo
o que estd abaixo do ponto em que seccionaremos o refo, ou
seja, adisseccdo posterior sempre vai até os elevadores. mes-
mo quando conservaremos o reto distal.

Julio Cesar Monteiro dos Santos Jr. - Significa separar o
mesorreto, posterior ¢ lateralmente. das estruturas pélvicas
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vasculo-nervosas. Anteriormente o plano de clivagem é feito
por diante da fasciade Denonvelliers, que é retirada juntamen-
te com oreto. Os planos laterais e posterior sdo avasculares. O
segmento mais delicado nadissecgio lateral (ou, mais propri-
amente, Antero-lateral) fica num plano que passarente a vesi-
cula seminal ou & junciio cérvico-vaginal, e desce perpendi-
cularmente ao sacro (entre S3 e S4). Nesse plano situa-se bila-
teralmente, o plexo autondmico da pelve que se faz represen-
tu por uma placa densa de tecido nervoso, mais proxima da
parede do estreito pélvico do que do mesorreto. e 0s vasos
hemorroidarios médios que devem ser pin¢ados e cauteriza-
dosde tal forma que a cauterizagio fique longe do nervo e pro-
ximadoreto. Estamosindo no sentido craniocaudal. Vencido
esse ligamento, que € bilateral. caimos, novamente. num teci-
do frouxo. Posteriormente corresponde quase a extremidade
docdccix: anteriormente, passamos pela préstata, no homem
ou estamos no 1/3 médio da vagina. na mulher. Na circunte-
réncia. estamos imediatamente acimado canal anal cirdrgico.
Podemos clampear oreto, bem distal. Secciond-lo neste nivel
stgnifica deixar um anel de mucosade 1,5a2cm acimadali-
nhapectinea. Issoé aexcisfototaldomesorreto (ETM) coma
preservagdo dos plexos nervosos da pelve (vale a pena ler -
Heald RJ. The “Holly Plane” of rectal surgery. J Roy Soc Med
1988: 81: 503).

Mauro de Souza Leite Pinho- Genericamente falando, o con-
ceito de excisdo total do mesorreto nos chama a atencdo para
o fato de que esta estrutura contém a drenagem linfatica ime-
diatadoretoe que,aorompermos a prote¢ao oferecida pelo
“envelope adiposo”, estaremos contribuindo para a potenci-
al disseminagiio focal da neoplasia. Qutro aspecto aser desta-
cado é que adrenagem linfdticado reto parao mesorreto se dd
independentemente do nivel tumoral, ou seja. qualquer que
sejaadistinciaexistente entre o tumore amargem anal. adre-
nagem linfdtica ocorrerd para o mesorreto, devendo portanto
serrespeitado um procedimento padrao pararessecgdesretais
porneoplasia, ou seja, dissecgdo domesorreto até o nivel dos
elevadores e sua excis@io em conjunto com a pega cirdrgica.

Acexecugiotécnicadeste procedimento nos obriga aman-
ter nossa dissecgdo rigorosamente dentro dos planos anatd-
micos da regido pélvica, facilitando sobremaneira a prépria
ressecciio retal. Na verdade. a defini¢iio do plano anatémico
de dissecclo se iniciaporocasido daligadurados vasos mesen-
téricos inferiores. a partir da qual iniciamos nossa dissec¢io
no sentido inferior em dire¢io a pelve, respeitando sempre o
plano avascular existente posteriormente ao tronco principal
daqueles vasos e em posi¢do imediatamente anterior ao plexo
nervoso hipogdstrico ou nervo pré-sacro. Ao ultrapassarmos
opromontoério observaremos uma bifurcagiio deste plexo hipo-
gdstrico para a formagéo dos plexos pélvicos laterais ao reto.
Estadivisdo do plexohipogdstrico. situadacercade 2 cm abai-
xo da bifurcagdo aorto-iliaca, nos anuncia o limite superior
do espago pré-sacral. preenchido por um tecido areolar trou-
xo.0qual nos permite umadissecciordpidaem territério avas-
cular até o céecix.

E absolutamente essencial uma clara definicao do pla-
no avascular do espaco pré-sacral, de forma a evitar-se
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anteriormente a violacdo do mesorreto e posteriormente a
avulsio da fascia sacral com o risco de lesdo dos vasos sa-
crais médios.

Uma vez completada a dissecglio "para baixo™ até o cdc-
cix,necessitamos mudar o rumo de nossa dissec¢ao, aqual
passaaserrealizada no sentido “anterior e superior”. ou seja.
“descolando” a face posterior da ampolaretal de seurepouso
natural sobre o mdsculo elevador do anus. Estadisseccio pros-
segue até atingirmos a face posterior do reto com exposi¢io
de suacamadamuscular desprovida de tecido adiposo. ou seja.
no limite inferior do mesorreto, o qual terd sido entdo ampla-
mente dissecado em sua face posterior.

Uma vez realizada a liberagiio posterior de forma ampla,
torna-se mais facil adissec¢io lateral do mesorreto através de
manobras de tragfio contralateral e exposi¢iio do tecido areolar
contido entre as paredes laterais da pelve e as faces laterais do
reto. Através desta manobra podemos estender os planos ja
dissecados no sentido anterior bilateralmente, com especial
aten¢io paraidentificar eventuaisramos mats expressivos dos
vasos retais médios (nem sempre presentes). Aindaimportan-
te é o conhecimento de que a excessiva lateralizagdo desta
dissecciio poderd acarretar emriscos para 0s nervos parassim-
pdticos erigentes oriundos do plexo sacral, os quais se situam
junto a parede lateral da pelve.

E importante notar que uma vez tendo sido realizada a
excisdio total do mesorreto, a sec¢iio do reto e preparo para a
anastomose deverd ser feita sem a necessidade de “limpeza”
do tecido adiposo perirretal, uma vez que este jd terd sido dis-
secado com o mesorreto. expondo a camada muscular longi-
tudinal da face posteriordoreto. Devido a maior complexida-
de técnicadaanastomose colorretal baixa. recomenda-se sem-
pre que possivel a utilizacio da técnica de duplo grampea-
mento.

3.Do ponto de vista de prognéstico, qual a importancia da
Excisao Total do Mesorreto?

José Alfredo dos Reis Neto - O indice global de recidivalocal
comaexcisio total perirretal € abaixo dos 4% e quando compa-
radocomoindice obtido com atécnicaconvencional represen-
ta uin decréscimo de importante significacio estatistica. Este
indice de recidiva local cai ainda mais quando se acrescenta a
radioterapia pré-operatdria (2.9%) como medida coadjuvante
no tratamento do cancer de reto baixo. A queda darecidiva lo-
cal significa que o “‘espago livre” da doenca aumenta, Saben-
do-se que nos primeiros dois anos a grande maioria dos pacien-
tes vema falecerporrecidivalocal. é de se presumir que o prog-
néstico melhore com a queda da incidéncia da mesma. Recen-
temente foi criado um grupo de estudos multidisciplinar e in-
ternacional para avaliagiio do tratamento do cincer de reto de-
nominado “International Network of Comprehensive Rectal
Cancer Centers” (INCRCC). As conclusdes elaboradas por este
grupo. avaliando os trabalhos realizados pelos mesmos. ressal-
taram a importancia da radioterapia pré-operatéria no cincer
de reto baixo e o grande beneficio da excisdo total perirretal
quanto ao progndstico a curto e a longo prazo. inclusive modi-
ficando a taxa de sobrevida pés-operatéria.
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Paulo Roberto Arruda Alves - Como a progressio do tu-
mor estd “‘contida” nos limites do mesorreto, a sua excisio
completa reduziria a praticamente zero os indices de reci-

diva local.

Jilio Cesar Monteiro dos Santos Jr.- O progndstico do can-
cerretal, para o tratamento do qual se aplica a técnica em dis-
cussdo, entre muitos outros fatores, estd na dependénciade se
acabar com arecidivalocal. Emboraela ndo signifique o des-
fecho final de “um caso”, porque sempre hd a oportunidade de
nova abordagem terapéutica, sabemos que sua ocorréncia é
um determinante do futuro do paciente. A importincia daex-
cisdo total do mesorreto, em termos de progndstico, pode ser
traduzida pelos seguintes nimeros, de 1.550 pacientes opera-
dos: recidiva local - 5% (0-11%}); sobrevida em cinco anos -
75,3% (60-87%). Esses niimeros expressam resultados de ca-
sos néo selecionados e sdo superiores aos que podem ser obti-
dos com terapéuticas mais agressivas nas quais a mutilagao
deixaseqiielacom a conotagdo de pior qualidade de vida. Nos
aspectos - melhor chance de curae sobrevidacom melhor qua-
lidade - reside aimportinciada ETM.

Mauro de Souza Leite Pinho - Este ¢ um temaque tem sido am-
plamente estudado e uma breve revisiio daliteratura a respeito
nos mostraresultados bastante impressionantes. Paranao fugir
aoobjetivodesta TribunaLivre, gostariamos de citarcomo exem-
plo apenas um trabalho, oriundo do Sloan Kettering Memorial
Hospital,de New York (Enker WE - AnnMed.,29: 127-33 (1997))
denominado Excisdo total do Mesorreto: o novo padréo ouro
da cirurgia do cancer retal. Neste trabalho o autor afirma que
“Como resultado desta operagéo, a sobrevida de cinco anos
subiude 45-50% para 75% e arecidivalocal caiu de 30% para 5-
8%...”. Resultados semelhantes tém sidorelatados por diversos
outros autores, ndo deixando duvidas quanto a necessidade de
excis@io completado mesorreto devido aseu grande impacto na
melhorado prognéstico dos pacientes operados para tratamen-
to de cincer do reto.

4.Estetipode procedimento pode acarretar algum aumen-
todemorbidade?

José Alfredo dos Reis Neto - Quanto aamputacio abdémino-
perineal do reto a técnica de excisio total perirretal ndo au-
menta o indice de complicagdes intra ou pés-operatérias. No
entanto, nas anastomoses colorretais baixas hd um aumento
relativo do fndice de deiscéncias anastométicas, talvez em
virtude da prépria desvascularizagéo que a retirada de toda a
gordura perirretal ocasiona no segmento distal do reto.

PauloRoberto Arruda Alves- A excisdo completado mesorreto
deve ser uma preocupagio presente em todas as operacOes de
tumores do reto ¢ justamente o cardter de espago definido do
mesorretodiminuiriaamorbidade se respeitado. A meu ver, em
operacfes paliativas, nos tumores avangados cuja infiltragio
venceu as barreiras deste compartimento “mesorreto”, atentativa
equivocada de excisfio completa do mesorreto poderia levar a
lesdio vascularou de vias urindrias com aumento de morbidade.
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Jilio Cesar Monteiro dos Santos Jr. - Osriscos dessatécnica
sdo os mesmos apurados para as ressec¢des anteriores doreto
com anastomoses colorretais extraperitoneais. Diminuigdo
dessas complicagdes exige habilidade e apuro técnico. Séo
complicagdesindesejaveis, as vezes graves e mesmo potenci-
almente letais. S@o riscos aos quais se opdem os resultados
terapéuticos e funcionais.

Mauro de Souza Leite Pinho - Sim. A realizagdo derotinada
excisfo total do mesorreto adiciona algum grau de complexi-
dade ao procedimento cirirgico uma vez que independente-
mente da posi¢do do tumor, a disseccdo retal deverd ser sem-
pre ampia, atingindo até a musculatura do assoalho pélvico
para excisdio completa do tecido adiposo. Esta conduta pode-
rd eventualmente acrescentar os riscos inerentes a dissec¢éio
pélvica ampla, como sangramento ou eventuais distdrbios
sexuais e urindrios, os quais sdo no entanto bastante infre-
qlientes desde que respeitados os planos de dissecc¢do anteri-
ormente descritos. Além disto, a excisdo total do mesorreto
implica na realizagdo de anastomoses retais mais baixas as
quais, como sabemos, apresentam um risco maior de deis-
céncias, situado entre |0 e 20%. Para contornar estes proble-
mas anastomaticos, a realizagio de colostomias ou ileosto-
mias de prote¢io tem sido utilizada em incidéncias acima de
70 a 80% dos casos por um grande niimero de autores.

5. Comentarios?

José Alfredo dos Reis Neto - A utilizacfio da excisdo total
perirretal (ETM) no tratamento do cAncer de reto é um acervo
técnico que ndo pode ser ignorado, pois representa umaevo-
lugdo quanto ao progndstico daenfermidade. A associacdoda
radioterapia pré-operatéria e em alguns casos (tumores estd-
dio T4) da radio e da quimioterapia pré-operatérias associa-
das a excisio total perirretal aumentam a sobrevida pds-ope-
ratéria. Em trabaiho recente avaliamos a possibilidade da re-
aliza¢Aio daexcisio total perirretal em amputagdes abddmino-
perineais por via laparoscépica e constatamos que ela foi va-
ridvel em todos os pacientes.

Paulo Roberto Arruda Alves - Os trabalhos do Heald mos-
tram recidivalocal praticamente nulaapds aadogfio daexcisdo
total do mesorreto. Mesmo que aplicando os principios des-
critos para a ETM, se alguém ainda encontrar recidiva local
em seus pacientes, nfio deve rejeitar a técnica, que representa
um avango, porque a recidiva Jocal também estd associada a
peculiaridade de nossos pacientes, nossas condi¢des técnicas
e aprogressiva familiariza¢do com uma formanovade se fazer
algo bastante arraigado na cirurgia colorretal.

Julio Cesar Monteiro dos Santos Jr. - Revendo o perfil evo-
lutivo do tratamento do céncer do reto baixo, ao longo dos
tltimos 60 anos, podemos observar que, em termos de morbi-
mortalidade, houve grande progresso traduzido nos resulta-
dos imediatos e tardios com notdvel variag@o para melhorana
perspectivade cura, seja devido & operagio, isoladamente, ou
coadjuvada por outro tipo de terapéutica. Dentro desse pro-
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gresso estd a nova técnica cirdrgica. divulgada por Heald, de
excisdoradical do mesorreto, com preservagaodafuncioesfinc-
teriana e das fungdes dependentes do complexo simpdtico-para-
ssimpdtico componentes do plexo autonémico dapelve.

Maurode Souza Leite Pinho - De fato. aintroduciiodo concei-
to de excisdo total do mesorreto trouxe-nos a conscientizagio
de que oenvelope adiposo perirretal deve ser considerado como
wmdepdsito potencial de células neopldsicas, conceitoeste que
tem sido amplamente confirmado por diversos autores. Para
realizar esta operacdo. no entanto, € importante o completo
conhecimento anatdmico da regifo pélvica a fim de evitar um
aumento indesejavel do indice de complicagbes pds-operato-
rias. Alémdisto, mesmo comtodos estes cuidados. arealizacio
daexcisdo total do mesorreto pode ser tecnicamente muito di-
ficil em pacientes obesos. particularmente aqueles do sexo
masculino com a pelve muito estreita. Finalmente, gostaria de
chamaraatencdo paraum trabalho recentemente publicado por
Healdecols. (Excisao abdominoperineal do reto; umaoperagdo
ameacada. Dis Colon Rectum 1997, 40: 747-51) 0 que sugere
tfalhas nos conceitos bdsicos da ressecgiio abdominoperineal
comoaausénciade metdstases linfdticas na gorduraisquiorretal
eoriscode criar-se uma grande terida perineal devido apreferén-
cia de implantagiio de células neopldsicas. A partir destes co-
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mentdrios, sugerem os autores que talvez estes fatores possam
contribuir para os resultados sabidamente piores da ressecgao
abdominoperineal quando comparada a ressec¢do anterior do
reto e afirmam que 3 dos pacientes portadores de cincerdo tergo
inferiordoreto podem ser submetidos de formaoncologicamente
mais segura a procedimentos de preservacio esfincteriana.

Esta rodada de perguntas e respostas encerra esta sessdo
daTRIBUNA LIVRE: COMOEUFACO. Agradecemosnova-
mente a inestimdvel colaboragdo dos colegas.

Este tema ¢ amplo e nossa intengfo € a de dar um rdpido
enfoque dotratamento daenfermidade em varios locais alcan-
¢ados por nossa Sociedade.

Se vocé tem alguma opinido divergente ou gostaria de
completar aquilo que foi aqui referido. escreva-nos.

Gostarfamos de ter sua participacio efetiva independente
de suatitulagiodentro dasociedade e mais uma vez agradecer
aqueles que de maneiratdordpida, gentil e extremamente con-
cisa colaboraram para manter acesa conosco a chama desta
TRIBUNA.

Novamente, o nosso fax é: (019) 254-3839 ¢ E. mail;
scut@lexxa.com.br. Participe.

Fernando Cordeiro





