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RESUMO: Entre 1965 e 1996 tivemos a oportunidade de acompanhar 380 pacientes portadores de CR, assm distribuidos: 82
(21,6%) na década de 60 (D-60), entre 1965 e 1970; 140 (36,8% ) na década de 70 (D-70), entre 1971 e 1978; 102 (26,8%) na década
de 80 (D-80), entre 1981 e 1990; e 56 (14,8%) na década de 90 (D-90), entre 1991 e 1996. Todos os pacientes foram seguidos e
operados pelo mesmo médico e das cirurgias participou a prépria equipe do autor.

O objetivodestetrabalho éestudar 135 pacientesportadoresde CR submetidosa amputacdo abdominoperineal (AAP) ao
longo de quatro décadas, comparando esta cirurgia com outras disponiveis ou disponibilizadas ao longo das décadasincluidas no
estudo, analisando o decr éscimo dacir ur giade Milesfrenteao sur gimento de novastecnol ogias e concepcdes anatdmicaseter apéuticas.

A partir dos dados obtidos tragamos um paralelo entre nossos achados com osda literatura, concluindo queacirurgiade
Milesdiminuiu, em indicagao e pratica, como opgao cir Urgica para o CR ao longo das quatr o décadas estudadas.

Adiminuicdo daindicacdo daAAPparaosCR detergoinferior deveu-seao surgimento e estabelecimento dasanastomoses
mecanicas, que ndo eram disponiveisnasduas primeirasdécadas (0%), surgindo naterceiradécada (2,4%), chegando aincidéncia
de 28,6% naquartadécada, deformamenossignificativaqueosCR deter co médio; eaoincremento daressecgao local queinexistiu
nasduasprimeirasdécadas, chegando aincidéncia de 14,6% naterceiradécada e 42,9% na quarta década. | ndependentementeda
altura do CR a AAP foi a cirurgia mais realizada para o CR (40,7%), mas sua indicacdo decresceu, de forma estatisticamente
significativa, aolongo dasquatro décadas, respectivamente: 56,7% . 47,1%, 37,8%e11,1%. O indice decomplica¢cdes gr avesimediatas
foi de 9,6%), decrescendo, sem significado estatistico, ao longo das quatro décadas estudadas, semelhante aos indices relatados na
literatura. Concluimos que a AAP continua sendo uma cirurgia deinegavel valor nos CR, mas suas indicagdes diminuiram e vém
diminuindo as custas do incremento das anastomoses mecanicas e das ressecgdeslocais.

Unitermos; Cancer no reto; amputacao abdominoperineal; cirurgia de Miles.

| NTRODUCAO statPres relacionados com ot'umor s80 aIturaQanc&

lizag&o, aspecto macroscopico, envolvimento
circunferencial, fixagdo aos planos profundos retais e
extrarretai's, agpecto microscopico, DNA celular, invasio
parietal no reto e adenopatiapré-sacra- Beynon (1986)°,
Kewenter et a. (1994) 5 e Wolmark et a. (1986) 1 -.
Os fatores relacionados com o paciente sdo bi6tipo,

Trabalho realizado no Servico de Coloproctologia da Santa Casa de Belo idade, SEXO, presenca de doen(;a metastati Ca, presenca
Horizonte e Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais. de doencas sistémicas e condi¢des morbidas afins.

As cirurgias ressecativas de cancer retal) CR
s80 indicadas na Tabela-1. Os fatores determinantes
da escolha da opcdo cirdrgica sdo relacionados com o
préprio tumor, com o paciente e com aequipecirdrgica.
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Tabela 1 - Amputacéo abdominoperineal: umacirurgia
fora de moda? — estudo retrospectivo de 135 cirurgias
realizadas ao longo de quatro décadas indicacfes de
técnicas cirargicas por localizagfes e estadiamento
dos canceresretais.

RESSECCOESLOCAIS
resseccao transana
resseccao endoscopica
microcirurgia retal
resseccdo a Kraske

RESSECCOESABDOMINAIS
Retossigmoidectomia abdominal parcial baixacom
anastomose colorretal manual entre 6 e 10 centimetros
de alturado anus

Retossigmoidectomia abdominal parcial baixa com
anastomose mecanicatransana entre 6 e 10 centime-
tros do anus,

RESSECCOESABDOMINO-ENDOANAIS
Retossigmoidectomia abdémino-endoanal total com
anastomose colon-anal manual imediata;
Retossigmoidectomia abddémino-endoanal total com
anastomose colon-anal manual retardada;
Retossigmoidectomia abdémino-endoanal total com
anastomose colon-anal mecanica;
Retossigmoidectomia abdémino-endoanal total com
anastomose colon-anal em bolsa colénica manual;
Retossigmoidectomia abddémino-endoanal total com
anastomose colon-anal em bolsa col 6nica mecanica;

RESSECCOESABDOMINOPERINEAIS
Amputagcdo abdominoperineal com colostomia
definitiva;

Resseccbes ampliadas ou estendidas

Hemi col ectomia esquerdacom anastomose transverso
retal

Retocolectomiatotal com anasmose ileorretal
Proctocolectomiatotal com anastomose ileoanal

CIRURGIASALARGADAS
Histerectomia

Ooforectomia

Cistectomia

Salpingectomia
Enterectomia, etc.

CIRURGIASDE URGENCIA
ColectomiaaHartmann
Colostomia

CIRURGIASPALIATIVAS
Colectomia a Hartmann
Colostomia
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Quanto a equipe cirdrgica, sdo de fundamental impor-
tancia os recursos médico-hospitalares, a experiéncia
vivida da equipe e a relacdo médico-paciente. Cada
um destes fatores, que por si s6 pode determinar
variacOes de procedimentos terapéuticos devem esti-
mular o cirurgido a pensar na radioterapia pré-opera-
toria.

A primeiraamputac&o abdominoperinea (AAP)
foi realizada por Czerny (1884) *; e somente 24 anos
depois, em 1908, Miles (1908)™ viria realizar as
primeiras 12 AAP com mortalidade de 42%. A cirurgia
de Miles comporta, em seu ordenamento, uma
colostomia iliaca terminal, fechamento do sigméide
acima do tumor, ligadura dos vasos mesentéricos
inferiores, fechamento do anus, remocéo da peca pelo
perineo, englobando o anus. Inicialmente a técnica de
Miles foi usada paratodo CR, e ndo apenas para os de
terco inferior, pois as anastomoses ndo permitiam bons
resultados. Em 1930 L ahey (1930) 52 também modificou
a cirurgia de Miles para 2 tempos. no primeiro, a
colostomiaduplade sigmdide; no segundo, aamputagcdo
propriamentedita. L ockhart-Mummery (1926)%" passou
afazer acirurgiaem 2 tempos: no primeiro, colostomia
terminal de sigméide e sepultamento do coto; no
segundo, a amputagéo propriamente dita. Em 1939
Lloyd-Davies(1939)% voltou afazer acirurgiade Miles
(1908) em um sO tempo, mas com 2 equipes cirdrgicas
concomitantes, uma no abdome e outra no perineo. De
laparaca, as modificagdes foram de caréter restrito, no
sentido de se praticarem (@) perineo fechado versus
perineo aberto, (b) irrigacdo versus ndo irrigacéo e (c)
cirurgia alargada versus cirurgia ndo alargada, e por
Gltimo remocao de“ reto longo e magro” versusremocao
de “reto gordo” (com mesorreto). Com o advento de
outras técnicas hodiernas, as amputaces tiveram suas
indicagBes restritas, mas certamente sdo imbativeis no
CR de terco inferior, CR com invasdo pélvica, CR
metastético, CR com contra-indicagdes do paciente a
realizacdo de anastomoses e CR associado a RCUI,
polipose ou doengade Crohn anorretal.

Heald et a. (1986) % introduziram os principios
técnicos da excisdo total de mesorreto (ETM) para a
abordagem cirdrgica dos CR de tergos médio e infe-
rior, em 1982, visando diminuir as elevadas taxas de
recidivas pélvicas destes tumores em ressecgoes com
dissecacOes convencionais, proximas aparederetal. A
idéia da resseccao de um “reto mais gordo” passou a
ocupar 0 espago na literatura médica em detrimento
do “reto longo”.

A AAP é uma cirurgia de grande porte e com
consideraveis indices de complicacdes graves pos-
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operatdrias, como impoténcia sexual, bexiga neuro-
génica, esterilidade, complicacbes da colostomia,
abscessos perineais, infeccdo do trato urindrio, apenas
para se citarem algumas. A mais comum entre as
complicagBes, no homem, é a impoténcia sexual,
seguidade complicagdes urinarias, que a guns autores
2,5,8,11,17,18, 26, 27-30, 35, 39, 59, 83, 85, 86, 93, 103 (Tabel a_2) térn com
elevada freguiéncia em pacientes mais idosos. A
mortalidade cirdrgica da AAP oscila entre 0,0% -
Cunsolo (1989) % - €6,5% - Shepard (1971) %, segundo
al gunS autores 9, 34, 36, 41, 66, 67, 69, 75, 90- 93, 98 (Tabel a_3)

OBJETIVO

Entre 1965 e 1996 tivemos a oportunidade de
acompanhar 380 pacientes portadores de CR, assim
distribuidos: 82 (21,6%) na década de 60 (D-60), en-
tre 1965 e 1970; 140 (36,8%) nadécadade 70 (D-70),
entre 1971 e 1998; 102 (26,8%) na década de 80 (D-
80), entre 1981 e 1990; e 56 (14,8%) na década de 90
(D-90), entre 1991 e 1996. Todos os pacientes foram
seguidos e operados pel o mesmo médico edascirurgias
participou a prépria equipe do autor. O objetivo deste
trabalho é estudar 135 pacientes portadores de CR
submetidos a amputacdo abdominoperinea (AAP) ao

Tabela 2 - Amputacdo abdominoperineal: umacirurgia
fora de moda? — estudo retrospectivo de 135 cirurgias
realizadas ao longo de quatro décadas. Complicactes
da amputacdo abdominoperineal*/***Média
percentual de 9.200 AAP por varios autores (ver
texto)** Nao consideradas complicagdes sistémicas.

ComplicagOes %

Impoténcia (c/ e ¢/ esterilidade) 17,9
Complicagdes da colostomia 13,6
Abscessos perineais 11,6
Hipertrofia prostatica benigna 7,8
Infecgdo do trato urinario 8,2
Obstrucéo 1.D. por aderéncias 41
Doenca neurogénica 3,7
Infeccéo da parede abdominal 35
Evisceracéo 34
Hemorragia perineal 31
Estreitamento uretra 0,8
Fistulas vesicais 0,8
Hérnia perinea 0,6
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Tabela 3 - Amputacdo abdominoperineal: umacirurgia
fora de moda? — estudo retrospectivo de 135 cirurgias
realizadas ao longo de quatro décadas. Mortalidade
da Amputacdo abdominoperineal* /**.

AUTORES %

Bordos et a. (1974) 2,9
Deddish & Stearns (1961) 2,0
Enker et a. (1979) 6,4
Glenn & McSherry (1966) 4,7
Lockhart-Mummery et a. (1976) 2,1
Localio et al. (1978) 2,3
Maclennan et al. (1976) 3,2
Palumbo & Sharpe (1968) 4.4
Stearns (1974) 35
Slanetz et al. (1972) 54
Strauss et al. (1978) 35
Walz et al. (1977) 4,7
Williams et al. (1966) 4,3
Zollinger & Shepard (1971) 6,5
Bokey (1990) 31
Cunsolo (1989) 0,0
Gillen (1986) 2,2
Halpern (1989) 3,0
Hughes (1962) 6,3
Patel (1986) 29
Rosen et al. (1982) 17
Rothenberger (1987) 2,6

longo de quatro décadas, analisando o decréscimo da
prética desta cirurgia frente ao surgimento de novas
tecnologias e concepgdes anatbmicas e terapéuticas.

CASUISTICA - PACIENTESE METODOS

No decurso de 31 anos de pratica colo-
proctol égica, de 1965 a 1996, acumulamos um fichario
com 24.200 pacientes, 923 (3,8%) dos quais eram
portadores de cancer no intestino grosso, e destes, 870
(94,3%) eram adenocarcinomas colorretais. Dos 870
casos de adenocarcinomas colorretais, 490 (56,3%)
localizam-se nos célons e 380 (43,7%) no reto. Este
trabalho € um estudo de 135 casos de amputagdo ab-
dominoperineal (AAP) realizadas entre 380 portadores
deCR, distribuidos ao longo de quatro décadas em que
foram seguidos: 82 (21,6%) na década de 60 (D-60),
entre 1965 e 1970; 140 (36,8%) na década de 70 (D-
70), entre 1971 e 1998; 102 (26,8%) na década de 80
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(D-80), entre 1981 e 1990; e 56 (14,8%) na década de
90 (D-90), entre 1991 e 1996 (Tabela-4). Todos o0s
pacientes foram seguidos e operados pelo mesmo
meédico e das cirurgias participou a propria equipe do
autor. Entre estes pacientes 135 foram submetidos a
amputacdo abdominoperineal (AAP), sendo este
trabalho uma abordagem critica daindicacéo daAAP
ao longo das quatro décadas, com o surgimento de
novas tecnologias e concepcoes.

Tabela4 - Distribuicao de 380 casos de cancer noreto,
por décadas, atendidosemvariasinstituicoes de saude
de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas* N° de casos %

D-60 82 216
D-70 140 36,8
D-80 102 26,8
D-90 56 14,8
Total 380 100,0

(*) Houve menos casos nas décadas (D) D-60 e D-90 por terem
sido considerados, ndao 10 anos, mas 5 anos e 6 anos,
respectivamente.

RESULTADOS

TRATAMENTO CIRURGICO E ACHADOS
PER E POS-OPERATORIOSEM CRDE TERGO SU-
PERIOR: A Tabela-5 enumera todas as cirurgias
redlizadas nos 126 pacientes portadoresde CR localizados
no terco superior; eaTabela-6 compactatodasascirurgias
executadas e mostradas hatabel aanterior, em apenastrés
categorias basicas paraatender, deformamaisraciond, a
discussdo da evolucdo da técnica cirlrgica nas quatro
décadas. ressecgles locais com retotomia, ressecgoes
colorretais com anastomoses manuais e ressecgoes
colorretais com anastomoses mecanicas.

Os testes estatisticos envolvendo as cirurgias no
terco superior ndo incluiram a resseccéo local (RL)
devido aospoucos casosregistrados (apenas 7). Nasduas
primeiras décadas predominou a retossigmoidectomia
com anastomose manual (100,0% e 97,6%, respecti-
vamente), enquanto no mesmo periodo ndo ocorreu
retossigmoi dectomia com anastomose mecanica.
TRATAMENTO CIRURGICO E ACHADOS PER E
POS-OPERATORIOS EM EM CR DO TERCO
MEDI O: aTabela-7 exibe as técnicas cirrgicas aque
foram submetidos os 82 pacientes portadores de CR
de terco médio. As cirurgias enumeradas foram
distribuidas em quatro categorias basi cas paraatender,
de forma mais racional, a discussdo da evolucdo da
técnica cirdrgica nas quatro décadas (Tabela-8):

Tabela 5 - Distribuicéo de frequiéncia, por décadas, das cirurgias realizadas em 126 pacientes com cancer no
terco superior do reto, de uma casuistica de 380 casos de cancer no reto, atendidos em vérias institui¢oes de

saude de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias* N©° % N©° % N° % N©° % N©° %
RL 0 0,0 1 2,1 2 5,6 4 210 7 55
RSA-ACRMa 15 652 36 750 22 61,1 3 158 76 60,3
RSA-ACRMe 0 0,0 0 0,0 4 111 4 210 8 6,3
RSAEA-ACRMe 0 0,0 0 0,0 2 5,6 4 210 6 4,8
RSAEA-ACRMa2T 4 174 3 6,3 1 2,8 0 0,0 8 6,3
RSAEA-ACAMe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 105 2 1,6

RCT-AlIAMa 14,3 2 4.2
Irressecéveis— Colostomia 28,6 4 8,4
Operados 14,3 2 42
Total 23 100,0 48

1 2,8 1 53 5 3,4

4 111 1 53 11 8,7 NAO
0 0,0 0 0,0 3 2,4
100,0 36 100,0 19 100,0 126  100,0

(*) RL: Ressecdo Local.; RSA-ACRMa: Retossigmoidectomia Abdominal tipo Dixon com Anastomose Manual; RSA-ACRMe:
Retossigmoidectomia Abdominal tipo Dixon com Anastomose Mecanica; RSAEA-ACRMa-2T: Retossigmoidectomia Abddémino-Endoanal
em 2 tempos tipo Swenson-Cutait com Anastomose Colorretal Manual; RSAEA-ACRMe: Retossigmoidectomia Abdémino-Endoanal em 1
SO tempo tipo Swenson com Anastomose Colorretal Mecanica; RSAEA-ACAMe: Retossigmoidectomia Abdémino-Endoanal com Anasto-
mose Colon-Anal Mecanica a Parks; RCT-AlAMa: Retocolectomia Total com Anastomose I1eo-Anal manual.
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Tabela 6 - Distribuicdo de frequéncia, por décadas, das cirurgias basicas realizadas (ressecgdo local,
retossigmoi dectomia com anastomose manual e retossigmoi dectomia com anastomose mecanica) em 112 pacientes
(total 126 pacientes) com cancer no terco superior do reto, de uma casuistica de 380 casos de cancer no reto,
atendidos em vérias institui coes de salde de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias Ne % Ne % Ne % N % Ne %
RL 0 0,0 1 2,4 2 6,3 4 2272 7 6,3
RSAMa 20 100,0 41 976 24 75,0 4 222 89 794
RSAMe 0 0,0 0 0,0 6 18,8 10 556 16 143
Total 20 100,0 42 100,0 32 100,0 18 100,0 112 100,0

(*) RL: Ressecgéo Local; RSAMa: Retossigmoidectomia com Anastomose Manual; R: RSAMa: Retossigmoidectomia com Anastomose
Mecanica.

Tabela 7 - Distribuicéo de freqliéncia, por décadas, das cirurgias realizadas em 82 pacientes com cancer no
terco médio do reto, de uma casuistica de 380 casos de cancer no reto, atendidos em varias instituicdes de salide
de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias* N % Ne % Ne % Ne % Ne %
RL 0 0,0 0 0,0 1 53 3 200 4 49
RSA-ACRMa 7 389 17 56,7 4 210 O 0,0 28 341
RSA-ACRMe 0 0,0 0 0,0 2 105 4 26,7 6 7.3
RSAEA-ACRMe 0 0,0 0 0,0 2 105 4 26,7 6 7.3
RSAEA-ACRMa-2T 2 111 6 200 6 316 O 0,0 14 17,0
RSAEA-ACAMe 0 0,0 0 0,0 1 53 3 200 4 49
RSARR -DUHAMELL 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 9,7
RCT-AlAMa 0 0,0 0 0,0 1 53 1 6,6 2 2,4
AAP-MILES 5 278 2 0,7 0 0,0 0 0,0 7 8,5
Irressecéveis — Colostomia 3 16,7 3 100 2 105 O 0,0 8 9,7
N&o Operados 1 5,6 1 0,3 0 0,0 0 0,0 2 2,4
Total 18 100,0 30 100,0 19 100,0 15 100,0 82 100,0

(*) RL: Ressecéo Local.; RSA-ACRMa: Retossigmoidectomia Abdominal tipo Dixon com Anastomose Manual; RSA-ACRMe:
Retossigmoidectomia Abdominal tipo Dixon com Anastomose Mecanica; RSAEA-ACRMa-2T: Retossigmoi dectomia Abddmino-Endoanal
em 2 tempos tipo Siwenson-Cutait com Anastomose Colorretal Manual; RSAEA-ACRMe: Retossigmoidectomia Abdomino-Endoanal em 1
SO tempo tipo Swenson com Anastomose Colorretal Mecanica; RSAEA-ACAMe: Retossigmoidectomia Abdémino-Endoanal com Anasto-
mose Colon-Anal Mecanica a Parks; RCT-AlAMa: Retocolectomia Total com Anastomose I1eo-Anal manual; AAP: Amputacao Abddmino-
perineal & Miles com colostomia definiiva; RSARR: Retossigmoidectomia Abdémino-Retrorretal a Duhamell.

Os testes envolvendo as cirurgias no terco médio  distribuidas em trés categorias basicas para atender,
n&o inclufram aresseccdo local (RL) e aAAP, devido de forma mais racional, a discussdo da evolugéo da
a0S POUCOS Casos registrados para ambas (4 casose 7 técnica ci rl]rgi ca nas quatro décadas (Tabel a—lO) Os
casos, respectivamente). A Figura-2 é a representacao testes envolvendo as cirurgias para os CR de tergo in-
gréfica dos achados da Tabela-8. ferior médio ndo incluiram as retossigmoidectomias
TRATAMENTO CIRURGICO E ACHADOSPER E com anastomoses mecéanicas em decorréncia do
POS-OPERATORIOS EM CR DO TERCO INFE-  Ppequeno numero de casos (7 casos). A figura 3 é a
RIOR: As cirurgias a que foram submetidos os 172 representacdo gréfica dos achados da Tabela-10.
pacientes portadoresde CR detercoinferior encontram-  SINOPSE DASCIRURGIASEM PACIENTESCOM

se quantificadas na Tabela-9. As cirurgias foram  CR: As cirurgias a que foram submetidos os 380
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Tabela 8 - Distribuicao de fregiiéncia, por décadas, das cirurgias basicas realizadas (resseccéo local,
retossigmoidectomia com anastomose manual, retossigmoidectomia com anastomose mecanica e amputacao
abdominoperineal com colostomia definitiva) em 71 pacientes com cancer no terco médio do reto (total 82
pacientes), de uma casuistica de 380 casos de cancer no reto, atendidos em varias institui¢des de saude de Belo
Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias Ne % Ne % N° % N % Ne %
RL 0 0,0 0 00 1 59 3 20,0 4 5,6
RSAMa 9 64,3 23 9920 11 64,7 1 6,7 44 62,0
RSAMe 0 0,0 0 0,0 5 294 11 733 16 22,5
AAP 5 35,7 2 8,0 0 0,0 0 0,0 7 9,9
Total 14 100,0 25 1000 17 1000 15 1000 71 100,0

(*) RL: Resseccdo Local; RSAMa: Retossigmoidectomia com Anastomose Manual; R: RSAMa: Retossigmoidectomia com Anastomose
Mecanica; AAP: Amputacao Abdémino-perineal.

Tabela 9 - Distribuicéo de frequéncia, por décadas, das cirurgias realizadas em 172 pacientes com cancer no
terco inferior do reto, de uma casuistica de 380 casos de cancer no reto, atendidos emvariasinstitui¢es de satde
de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias* Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %

RL 0 0,0 1 1,6 6 128 9 409 16 9,3
RSAEA-ACAMe 0 0,0 0 0,0 1 2,1 6 273 7 41
AAP—-MILES 33 80,6 55 88,7 34 723 6 273 128 744
PCT 1 2,4 1 1,6 1 2,1 0 0,0 3 1,7
Irressecaveis— Colostomia 6 146 4 6,4 5 10,7 1 45 16 9,3
N&o Operados 1 2,4 1 1,6 0 0,0 0 0,0 2 1,2
Total 41 100,0 62 100,0 47 100,0 22 100,0 172 100,0

(*) RL: Ressegéo Local.; RSA-ACRMe: Retossigmoi dectomia Abdominal tipo Dixon com Anastomose Mecanica; AAP: Amputacao Abddémino-
perineal & Miles com colostomia definiiva; PCT: Proctocolectomia Total com ileostomia definitiva.

Tabela 10 - Distribuicdo de freqiiéncia, por décadas, das cirurgias basicas realizadas (resseccéo local,
retossigmoi dectomia abdémino-endoanal comanastomose colon-anal mecénica, e amputacao abdominoperineal
com colostomia definitiva) em 151 pacientes com cancer no terco inferior do reto (total 172 pacientes), de uma
casuistica de 380 casos de cancer no reto, atendidos em varias institui¢des de salde de Belo Horizonte, MG, de
1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias N % Ne % Ne % Ne % Ne %
RL 0 00 1 18 6 146 9 429 16 10,6
RSAEA-ACAMe 0 00 0 0,0 1 2,4 6 286 7 4,6
AAP-MILES 33 100,0 55 982 3H# 829 6 286 128 848
Total 33 100,0 56 100,0 41 1000 21 100,0 151  100,0

(*) RL: Ressecéo Local.; RSA-ACAMe: Retossigmoidectomia abdominal com anastomose colon-anal mecanica; e AAP: Amputacéo
abddémino-perineal a Miles com colostomia definiiva.
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Tabela 11 - Sinopse da distribuicéo de freqiiéncia, por décadas, das cirurgias realizadas em 380 pacientes com
cancer no reto, atendidos em varias institui¢des de satde de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
RL 0 0 2 14 9 8,8 16 286 27 7,1
RSA-ACRMa 22 26,8 53 379 26 255 3 54 104 27,4
RSA-ACRMe 0 0 0 0 6 59 8 143 14 3,7
RSAEA-ACRMe 0 0 0 0 4 39 8 143 12 3,2
RSAEA-ACRMa-2T 6 7,3 9 6,4 7 6,9 0 0 22 5,8
RSAEA-ACAMe 0 0 0 0 2 2,0 11 196 13 34
RCT-AlAMa 1 1,2 2 14 2 2,0 2 3,6 7 18
AAP-MILES 38 46,3 57 40,7 34 333 6 10,7 135 355
PCT 1 1,2 1 0,7 1 1,0 0 0 3 0,8
RSARR-DUHAMELL 0 0 1 0,7 0 0 0 0 1 0,3
Irressecéveis— Colostomia 11 134 11 79 11 108 2 3,6 35 9,2
N&o Operados 3 3,7 4 2,8 0 0 0 0 7 18
Totd 82 100,0 140 100,0 102 100,0 56 100,0 380 100,0

(*) RL: Ressecé@o Local.; RSA-ACRMa: Retossigmoidectomia Abdominal tipo Dixon com Anastomose Manual; RSA-ACRMe:
Retossigmoidectomia Abdominal tipo Dixon com Anastomose Mecanica; RSAEA-ACRMa-2T: Retossigmoi dectomia Abddémino-Endoanal
em 2 tempos tipo Swenson-Cutait com Anastomose Colorretal Manual; RSAEA-ACRMe: Retossigmoidectomia Abdémino-Endoanal em 1
s6 tempo tipo Swenson com Anastomose Colorretal Mecanica; RSAEA-ACAMe: Retossigmoidectomia Abdémino-Endoanal com Anasto-
mose Cdlon-Anal Mecénica a Parks, RCT-AlAMa: Retocol ectomia Total com Anastomose |leo-Anal manual; AAP: Amputagdo Abddmino-
perineal a Miles com colostomia definiivaProctocol ectomia Total; PCT: RSARR: Retossi gmoidectomia Abddmino-Retrorretal a Duhamell.
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Figural - Representacdo gréfica dos trés tipos basicos de cirurgias realizadas (RL, RSAMa e RSAMe), ao longo de quatro décadas, em
pacientes portadores de cancer no terco superior do reto, com base nos dados da Tabela-5.

109



Rev bras Coloproct Amputacdo Abdominoperineal: Uma Cirurgia Fora de Moda ? — Vol. 24
Abril/Junho, 2004 Estudo Retrospectivo de 135 Cirurgias Realizadas ao Longo de Quatro Décadas N©° 2
Geraldo Magela Gomes da Cruz e Cols.

100
90 ~

== &==RL
== Manual
00 A 00 Mecanico

Décadas

Figura 2 - Representacao grafica dos quatro tipos basicos de cirurgias realizadas (RL, RSAMa, RSAMe e AAP), ao longo de quatro
décadas, em pacientes portadores de cancer no ter¢o médio do reto, com base nos dados da Tabela-7.

Tabela 12 - Distribui¢do de frequéncia, por décadas, das cirurgias béasicas realizadas (resseccéo local,
retossigmoi dectomia com anastomose manual, retossigmoidectomia com anastomose mecani ca e amputacao ab-
dominoperineal com colostomia definitiva) em 332 pacientes com cancer no reto, de uma casuistica de 380 casos
de cancer no reto, atendidos em varias instituicdes de salide de Belo Horizonte, MG, de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 Total
Cirurgias Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
RL 0 00 2 1,7 09 100 16 296 27 8,1
RSAMa 29 433 62 51,2 35 389 5 9,3 131 395
RSAMe 0 00 0 0,0 12 133 27 50,0 39 11,7
AAP 38 56,7 57 471 34 378 6 11,1 135 40,7
Total 67 1000 121  100,0 90 100,0 54 100,0 332  100,0

(*) RL: Ressecgdo Local; RSAMa: Retossigmoidectomia com Anastomose Manual; R: RSAMa: Retossigmoidectomia com Anastomose
Mecéanica.

paci entes portadores de CR com localizagBestotalizadas complicagOes e suas mortalidades. Foram consideradas
constam da Tabela-11. As cirurgias, que foram ascomplicagbesditas“maiores’, ou sgja, complicacOes

distribuidas em quatro categorias bési cas paraatender, de menor importancia, como abscessos de parede,
de forma mais racional, a discussio da evolugdo da incontinénciaeinfeccdo urindriapassageiras, hemato-

técnica cirdrgica nas quatro décadas constam e sdo ~ Mas, entre outras, ndo foram computadas. Da mesma
totalizadas na Tabela-12. Os testes envolvendo as forma somente foram consideradas complicacoes
cirurgias usadas no CR incluiram ressecgdes locais, imediatas, ou sgja, complicagoes tardias e de longo
resseccoes colorretais com anastomoses manuais, prazo, como incontinéncia urinaria, bexiga
resseccdes colorretais com anastomoses mecanicas e neurogénica, impoténcia, esterilidade, entre outras,
amputacgdes abdominoperineais com colostomia foram consideradas.

definitiva. A Figura-4 é a representacdo grafica dos .

achados da Tabela-12. DISCUSSAO

COMPLICACOES IMEDIATAS MAIORES E i
MORTALIDADE CIRURGIAS: A Tabela-13 mostra TRATAMENTO CIRURGICO EACHADOSPERE

os nimeros de cada cirurgia realizada, bem como os POS-OPERATORIOS EM CR DE TERGO SUPE-
indicestotais e percentuais de cadaumadel as, de suas RIOR: As cirurgias realizadas (Tabela- 5.12) foram:
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Tabela 13 - Complicagdes cirdrgicas e obitos, por tipos de cirurgia realizada e por décadas, em 373 casos de
cancer no reto, de uma casuistica de 380 casos, atendidos em variasinstitui cdes de salde de Belo Horizonte, MG,
de 1965 a 1996.

Décadas D-60 D-70 D-80 D-90 TOTAL
Cirurgias* PO C O PO C 0O PO C O PO C O PO C O
RL 0 O 0 2 1 0 9 1 0 16 0 0o 27 2 O
RSA-ACRMa 22 5 1 58 7 1 26 1 0 3 0 0 104 13 2
RSA-ACRMe 0 O 0 0 0 O 6 2 0 8 1 0 14 3 O
RSAEA-ACRMe 0 O 0 0 0 O 4 2 0 8 1 0 12 3 O
RSAEA-ACRMa2T 6 3 0 9 2 1 7 0O 0O 0 O 0 2 5 O
RSAEA-ACAMe 0 O 0 0 0O O 2 2 1 11 2 0o 13 4 1
CT-AlAMa 1 1 0 2 1 0 2 O 0 2 O o 7 2 0
Irres. Colostomia 11 0 0 1 1 0 1 1 0 2 0 0 3 2 0
RSARR-Duhamell 0 0 0 1 0O O 0 0O 0O 0 O 0o 1 0O O
AAP-MILES 38 5 1 57 5 1 34 3 0 6 O 0 135 13 2
PCT 1 0 0 1 0O O 1 0O 0O 0 O 0o 3 0O O
Total 79 14 2 136 17 3 102 12 0 56 4 0 373 47 5
(*) PO: pacientes operados, C: complicagdes; O: 6bitos.
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Figura 3 - Representacdo grafica dostréstipos basicos de cirurgiasrealizadas (RL, RSAEA-ACAMe e AAP), ao longo de quatro décadas,
em pacientes portadores de cancer no terco inferior do reto, com base nos dados da Tabela - 5.9.

RL (7 casos, 6,3%), RSAMa (89 casos, 79,4%) e décadas predominou a RSAMa (100,0% e 97,6%,
RSAMe (16 casos, 14,3%). Foi aseguinteadistribuicéo respectivamente),enquanto no mesmo periodo néo
por décadas: dos 7 casos RL houve uma (2,4%) em D- ocorreu RSAMe (Tabela-6). A partir daterceiradécada
70, 2 (6,3%) em D-80 e 4 (22,2%) em D-90; dos 89 houve nitidareducdo daRSAMaeaumento daRSAMe
casos de RSAMaocorreram 20 (100,0%) em D-60, 41 (p<0,001). Na Figura-1, representacdo grafica dos
(97,6%) em D-70, 24 (75%) em D-80 e 4 (22,2%) em achados da Tabela-6, constata-se que a utilizacéo das
D-90; dos 16 casos de RSAMe, ocorreram 6 (18,8%) cirurgias para CR com anastomose manual (RSAMa)
em D-80 e 10 (55,6%) em D-90. Nas duas primeiras decresce, significativamente, na seqiiéncia das duas
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Figura 4 - Representacao grafica dos trés tipos basicos de cirurgias realizadas (RL, RSAAMa, RSAAMe e AAP), ao longo de quatro
décadas, em pacientes portadores de cancer no terco inferior do reto, com base nos dados da Tabela-11.

Ultimas décadas, enquanto a mecéanica (RSAMe)
cresce, cruzando as duas linhas em meados de D-90.
TRATAMENTO CIRURGICO E ACHADOSPERE
POS-OPERATORIOSEM CRDO TERCOMEDIO:
Foram realizadas varias cirurgias em 82 pacientes
portadores de CR de terco médio (Tabela-7), e elas
foram distribuidas em quatro categorias basicas para
atender, de forma mais racional, a discussao da
evolucdo da técnica cirlrgica nas quatro décadas
(Tabela-9): RL (4 casos, 5,6%), RSAMa (44 casos,
62,0%), ASAMe (16 casos, 22,5%) e AAP (7 casos,
9,9%), assim distribuidas por décadas: dos 4 casos de
RL houve uma (5,9%) em D-80 e 3 (20,0%) em D-90;
dos 44 casos de RSAMa, acorreram 9 (64,3%) em D-
60, 23 (92,0%) em D-70, 11 (64,7%) em D-80 e uma
(6,7%) em D-90; dos 16 casos de RSAMe nenhuma
ocorreu nas duas primeiras décadas (D-60 e D-70) e
ocorreram 5 (29,4%) em D-80 e 11 (73,3%) em D-90;
dos sete casos de AAP, 5 (35,7%) ocorreram em D-60
e duas em D-70. Nas duas primeiras décadas
predominou a RSAMa sobre a RSAMe; a partir da
terceira década decresce 0 uso da anastomose manual
ecresce, paralelamente, 0 uso daanastomose mecéanica
(Tabela-8) (p<0,001). Na Figura-2, representacéo
gréfica dos achados da Tabela-8, constata-se que a
préticadaRSAMadecresce, significativamente, apartir
da terceira década, enquanto a RSAMe comecga a
crescer a partir da mesma década em que a RSAMa
iniciaseu declinio.

Nota-se, ainda, que ocorre o cruzamento das
duas linhas representativas das retossigmoidectomias
com anastomose manual e com anastomose mecanica
no fim daterceiradécada, quando esta Ultima passou a
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dominar completamente as resseccgdes colorretais
meédias e baixas. A grande vantagem da anastomose
mecanica sobre a manual nas retossigmoidectomias
abdominais para CR de terco médio reside em dois
principais fatos: maior facilidade de execucéo e
possibilidades de se praticarem ressecces cada vez
mais baixas, em alturas que a anastomose manual por
via abdominal seria impossivel. Disto decorre a ndo
mutilac&o do paciente. Nota-se, nesta mesma Figura-
2, que aslinhas representativas das resseccdeslocais e
da retossigmoidectomia com anastomose manual se
cruzam em meados da quarta década.

Relatos americanos e europeus de varios
autores 3, 13, 14, 46, 55, 56, 79, 80, 88, 95, 96, 98 indicarn 0 UsSO de
grampeadores 10 anos ou mesmo mais antesdo inicio
do uso em nossa casuistica, fato que encontra
explicacdo no acesso atais instrumentos no inicio da
décadade 70. Em S&o Paulo, Rio de Janeiro, Salvador
e Ceard, Ramos et al. (1997) & os grampeadores
passaram a ser usados quase gue concomitantemente,
damesmaforma, cercade 10 anos antes do uso, como
rotina, em Minas Gerais. Nossos achados coincidem
com osdeautoresbrasileirosrelatadoseinternacionais,
com 10 a 12 anos de atraso em relagdo ao nosso
material.

TRATAMENTO CIRURGICO E ACHADOSPERE
POS-OPERATORIOS EM CR DO TERCO
INFERIOR: Foramrealizadasvériascirurgiasem 172
pacientes portadores de CR de terco inferior (Tabela-
9), tendo elas sido distribuidas em trés categorias
bésicas para atender, de forma mais racional, a
discussdo da evolucdo da técnica cirdrgica nas quatro
décadas (Tabela-10): RL (16 casos, 10,6%), RSAMe
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(7 casos, 4,6%) e AAP (128 casos, 84,8%). Foi asegu-
inte a distribuicdo dos trés tipos basicos de cirurgias
nas quatro décadas: dos 16 casos de RL houve uma
(1,8%) em D-70, 6 (14,6%) em D-80 e 9 (42,9%) em
D-90; dos 7 casos de RSAMe, houve um (2,4%) em
D-80 e 6 (28,6%) em D-90; dos 128 casos de AAP
houve 33 (100%) D-60, 55 (98,2%) em D-70), 34
(82,9%) em D-80 e 6 (28,6%) em D-90.Nas trés
primeiras décadas predominou a AAP, com 100,0%,
98,2% e 82,9%, respectivamente, decrescendo,
visivelmente, na quarta década (28,6%) (Tabela-10)
(p<0,001). Paralelamente aRL cresce com as décadas:
0,0% em D-60, 1,8% em D-70, 14,6% em D-80 e
4écadas. 0,0% em D-60, 1,8% em D-70, 14,6% em D-
80 e 42,9% em D-90. As duas primeiras décadas (D-
60 e D-70) foram combinadas, 0 que resultou em testes
comparando trés periodos. Os trés periodos
considerados (D-60/70, D-80 e D-90) sdo diferentes
(p<0,001). Na Figura-3, representacdo gréfica dos
achados da Tabel a-10, constata-se que, no CR deterco
inferior, a AAP decresce, significativamente, na
segliéncia das quatro décadas, enquanto a RL e a
RSAMe crescem também significativamente,
cruzando, as duas linhas ascendentes com a
descendente, em meado da D-90.

Os achados podem ser assim explicados: néo
havia, nas duas primeiras décadas, outra alternativa a
AAP, paraosCR detercoinferior, ando ser ascirurgias
de abai xamento em doi s tempos com anastomose colon-
anal manual, precérias e com elevados indices de
complicagbes. Assm, paraosportadoresde CR deterco
inferior, 0 advento da RSAMe significou a possibi-
lidade de ndo ficarem mutilados. Enquanto a RSAMe
surgiu e desenvolveu como resultado dos grampeado-
res, as RL passaram a ser uma alternativa viavel em
decorrénciado desenvolvimento de técnicas propedéu-
ticas importantes na avaliagdo da invaséo dos CR,
notadamente a tomografia computadorizada, a
ressonancia magnética de imagens e o ultra-som
endorretal.

E véido, paraos CR deterco inferior o mesmo
quefoi afirmado paraos CR detergos superior emédio:
relatos americanos e europeus de véarios autores® 13 14,46,
56, 55, 79, 80, 88, 95, %, %8 ndicam 0 uso de grampeadores 10
anos ou mesmo mais antes do inicio do uso em nossa
casuistica, fato que encontraexplicacdo no acesso atais
instrumentos no inicio da década de 70. Em S&o Paulo,
RiodeJaneiro, Salvador e Ceara- Ramoset al. (1997) #
0s grampeadores passaram a ser usados quase que
concomitantemente, damesmaforma, cercade 10 anos
antes do uso, como rotina, em Minas Gerais. Assim,
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nossos achados sdo similares aos citados autores, com
uma defasagem para nés de cerca de 10 anos.
SINOPSE DAS CIRURGIAS NOS CR: Foram
realizadas vérias cirurgias em 380 paci entes portadores
deCR (tabela9), tendo sido elas distribuidas em quatro
categoriashésicas paraatender, deformamaisracional,
adiscussao daevolucdo datécnicacirurgicanas quatro
décadas (Tabela-12): as RL (27 casos, 8,1%), as
RSAMa (131 casos, 39,5%), as RSAMe (39 casos,
11,7%) e asAAP (135 casos, 40,7%).

Em sintese, as duas primeiras décadas ndo se
diferem com relagdo a RSAMa e RSAMe, mas se
diferem da terceira década, que por sua vez se difere
da quarta década (p<0,001). A Figura-4 é a
representacdo gréfica dos achados da Tabela-12, em
que se pode constatar, de forma inequivoca, que a
utilizacdo da RSAMa e da AAP decresce a partir da
segunda década, significativamente, enquanto a
utilizagdo da RSAMe e da RL, cresce, a partir da
segunda década, significativamente. Nota-se, ainda,
gueaslinhasindicativasde AAPede RSAMacruzam,
em descenso, as linhas indicativas de RSAMe e RL,
em ascensdo, em meados de D-90.

Nota-se, na Figura-4, que a AAP dominou,
embora em descenso, a primeira e a segunda décadas,
iniciando forte queda na terceira e quarta década, a
ponto de se tornar a cirurgia menos realizada, no fina
da quarta década, para CR, €ela, que tinha sido a
principal cirurgia para o CR baixo. As RSAMa
apresentaram discreta ascenséo nas duas primeiras
décadas, compensando a queda das AAP, mas
acompanhou esta cirurgia na forte queda naterceirae
quarta décadas. ASRSAAMe, ndo praticadas nas duas
primeiras décadas, por nao haver, ainda, 0s
grampeadores, tomou um impulso ascendente na
terceira e quarta décadas, tornando-se a técnica
cirurgicamais praticada em meados da quarta década.
Este acentuado incremento desta cirurgia decorreu do
desenvolvimento e do aprimoramento dos grampea-
dores, que permitem as anastomoses mecénicas até ao
nivel do canal anal. As RL, inexistentes na primeira
década, apresentaram ligeira ascensdo em meados da
segunda década, para aumentarem acentuadamente, na
terceira e quarta décadas, fruto do desenvolvimento
de técnicas propedéuticas que vieram a dar grande
seguranga ao cirurgido: tomografia computadorizada,
ressonancia magnética de imagens e ultra-som
endorretal.

Nossa casuistica, em numeros atuais,
acompanhaas casuisticas rel atadas pel os varios autores,
com umadiferenca marcada pel as décadas: nos paises
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maisdesenvolvidos osgrampeadoresforam implantados
cercade dez anos antes do mesmo ocorrer no Brasil; e
mesmo no Brasil, o uso dos grampeadores, pelo fato
de setratar deinstrumentos muito caros, aimplantacéo
de uso como rotina variou de estado para estado e
mesmo de cidade para cidade, levando longo tempo
paraado¢do dos mesmos pel os varios convénios, pelos
varios setores publicos e mesmo do SUS.

Resumindo, relatos americanos e europeus de
Vén oS autoresj éaw na| ados’%, 13, 14, 46, 55, 56, 79, 80, 88, 95, 96, 98 _
indicam o uso de grampeadores 10 anosou mesmo mais
antes do inicio do uso em nossa casuistica, fato que
encontra explicagdo no acesso a tais instrumentos no
inicio dadécada de 70. Em S&o Paulo, Rio de Janeiro,
Salvador e Ceara - Ramos et a. (1997)% os gram-
peadores passaram a ser usados quase que concomi-
tantemente, da mesma forma, cerca de 10 anos antes
do uso, como rotina, em Minas Geras.

Complicagoesimediatas maiorese mortalidade
naAAP paraCR:

A cirurgiamaisrealizada(Tabela-13)foi aAAP
(135 casos) com um indice de 2 Obitos e de 13
complicagdes (9,6%), sendo elas. abscesso perineal (3
casos), abscesso pélvico (2 casos), hemorragia (2
casos), abscesso subfrénico (2 casos), obstrucdo de
delgado (2 casos) e les@o de ureter (1 caso). A
distribuicao das complicacdes e 6bitos decorrentes da
AAP, por décadas foi a seguinte: D-60 com 5
complicagbes (13,2%) e um o6bito, D-70 com 5
complicacdes (8,8%) e um o6bito, D-80 com 3
complicagBes (8,8%) sem Obito, e D-90 sem
complicacdo ou 6bitos (0%). Nota-se que o0s
percentuais de complicacGes decresceram com as
décadas: 13,2% (D-60), 8,8% (D-70 e D-80) e 0% (D-
90), certamente em decorréncia do desenvolvimento
demateriais, como fios monofilamentares, anti bi6ticos,
nutricdo parenteral, além do abandono de alguns
conceitos, como a drenagem raotineira da pelve, o0 uso
topico de quimioterapicos, entre outros.

A AAP é uma cirurgia de grande porte e com
indices de complicagdes pés-operatorias elevados e de
gra\/idade (Tabel a_2) 2’ 5,8, 11, 17, 18, 26- 30, 35, 39, 59, 83, 85, 86, 93,
103

Nota-se que os percentuais de complicactes
(13 complicages, 9,6%, em 135 pacientes amputados),
decresceram com as décadas: 13,2% (D-60), 8,8% (D-
70 e D-80) e 0% (D-90). Torna-se muito dificil tragar
um paral el o entre os niveisde complicagdes observados
por nés (9,6%) e outros autores—quevariaram de 3,1%
a21,2%- Enker et al. (1979) *¢, Bokey (1990)8, Cunsolo
(1989) ¥, Gillen (1986) “°, Halpern (1989) 52, Hughes
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(1980) > e Rothenberger (1990) 8, tamanha a discre-
pancia entre os dados da literatura.

A mortalidade com aA AP em nossacasuistica
(dois 6bitos em 135 pacientes amputados) foi de 1,5%.
A menor taxadeincidénciade mortalidade, certamente
se deve ao fato de a maioria das cirurgias levantadas
pel os autores assinal ados terem sido realizadas algum
tempo antes de nossa andlise. E a experiéncia mostra
gue amortalidade cai com o tempo cronol égico, sendo
osextremos0,0% - Cunsolo (1989) * - € 6,5% - Shepard
(1971) ®, intermediados pelos achados de outros
autores assinalados na Tabel a-3 8 9 3034 36.40,41,52 54, 66, 67,
69, 75, 77, 83, 84, 90- 93, 98, 102

Deve-se lembrar que, das 135 colostomias
realizadas como parteintegrante dasA AP houve apenas
2 casos de estenoses cutaneas e 2 casos de ligeira
invaginagéo, que foram corrigidas ambulatorialmente
com anestesia local. Destarte, houve 6 casos (3,5%)
de complicagbes em 170 pacientes submetidos a
colostomia abdominal terminal (35 pacientes
irressecaveise 135 pacientes submetidosaAAP), tendo
as complicagdes decrescido com as décadas (6,1% em
D-60, ou 3 em 49 pacientes; 2,9% em D-70, ou 2 em
69 pacientes, 2,2% em D-80, ou 1 em 45 pacientes; e
0% em D-90 ou nenhum em 8 pacientes). Os estomas
terminais podem ser sede de complicagdes, algumas
decorrentes de uso inadequado de técnicas cirlrgicas
(iatrogénicas), outras em decorréncia de constitui¢éo
do préprio paciente (e.g., obesidade, desnutrigéo,
abdome abaul ado, sedentarismo, excesso de exercicios
fisicos, etc.), e ainda outras provenientes do estado de
salde (e.g., mdltiplas incisdes cirdrgicas no abdome,
ascite, caquexia, doenca maligna disseminada,
hepatopatias, diabete, uso de medicamentos, etc.). En-
tre as complicagBes destacam-se as hérnias
parestdmicas, 0s prolapsos, as retragdes, 0s abscessos,
aisguemia, anecrose, arecidivadadoencano proprio
estoma, as varizes e a hemorragia. Os baixos indices
de complicagdes observados em nossa casuistica ndo
destoam dos relatados por varios autores - Broadwell
& Jackson (1982) *°, Chassin (1980) *2; Glockner &
Sterling (1982) %2, Green (1966), Habr-Gama et al.
(1994) 4850 Kretschmer (1978) %, SaraivalL edo (1981)
8 Leenen & Kuypers (1989) % e Pearl et al. (1985) .

CONCLUSOES

AAPem CR deterco superior: ndo houveAAR,
independentemente das décadas.
AAP em CR de terco médio: a indicacéo da
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AAP foi elevada na primeira década (27,8%), lecimento das anastomoses mecanicas, que ndo eram
caindo de forma estatisticamente significativa na disponiveis nas duas primeiras décadas (0%),
segunda década (0,7%) e inexistindo nas Ultimas surgindo na terceira década (2,4%), chegando a
duas décadas. incidéncia de 28,6% na quarta década, de forma
AAP em CR de terco inferior: aindicagdo da menos significativa que os CR deter¢o médio; eao
AAP, que foi elevada nas duas primeiras décadas incremento daresseccéo local queinexistiu nasduas
(80,6% e 88,7%) caiu, de forma estatisticamente primeiras décadas, chegando aincidénciade 14,6%
significativa, na terceira década (72,3%) e mais naterceira década e 42,9% na quarta década.
ainda na quarta década (27,3%). : Independentemente da altura do CR a AAP
A diminuicdo daindicacdo daAAPparaosCR foi acirurgiamais realizada para o CR (40,7%),
de ter¢co médio deveu-se ao surgimento e estabe- mas sua indicacdo decresceu, de forma
lecimento das anastomoses mecanicas, que nao estatisticamente significativa, ao longo das quatro
eram disponivei s nas duas primeiras décadas (0%), décadas, respectivamente: 56,7%. 47,1%, 37,8%e
passando a incidéncias crescentes de forma 11,1%.
estatisticamente significativa (29,4% na terceira : O indice de complicagbes gravesimediatasfoi
décadae 73,3% naquartadécada) e ao incremento de 9,6%, decrescendo, sem significado estatistico,
daresseccéo local queinexistiu nasduas primeiras ao longo das quatro décadas estudadas, semelhante
décadas, surgindo naterceira (5,9%) e firmando- aos indices relatados na literatura.
se, deformaestatisticamente significativanaquarta : A AAP continua sendo uma cirurgia de
década (20,0%). inegavel valor nos CR, mas suas indicagdes vém
A diminuicdo daindicagdo daAAPparaos CR diminuindo &s custas do incremento das anasto-
de terco inferior deveu-se a0 surgimento e estabe- moses mecanicas e das ressecgoes locais.

SUMMARY: Theauthor had the opportunity in a 31-year period of practicein Coloproctology, from 1965 through 1996, to attend
380 patientsbearing rectal cancer: 82 (21,6%) in thefirst decade, from 1965 to 1970, 140 (36,8% ) in the second decade, from 1971
to 1978, 102 (26,8%) in the third decade, from 1981 to 1990, and 56 (14,8%) in the fourth decade, from 1991 to 1996. The main
pur pose of this study wasto collect data concerning 135 patients who underwent Miles procedure (abdominoperineal amputation
and terminal abdominal colostomy) and 245 patients submitted to other surgical techniques by the same surgeon and his medical
staff.

The several surgical techniques used in the 380 patients were the following: local excision (27 cases, 8.1%),
rectosigmoidectomy and hand anastomoses (131 cases, 39.5% ), r ectosigmoidectomy and mechanical anastomoses (39 cases, 11.7%)
and abdominoperineal amputation and terminal abdominal colostomy by Milesand modifications (135 cases, 40.7%).

Despite the localization of the tumor in the rectum the Miles procedure was the most used surgery (40.7%), but this
surgery statistically decreased in indication through the four decades, respectively 56.7% (first decade), 47.1% (second decade),
37.8% (third decade) and 11.1% (fourth decade). M ajor complication ratedueto Milestechniquewas9.6% , and decreased through
the four decades and thisis similar to the data of the literature.

Surgical proceduresfor cancer in theupper and mid rectum moreused in thetwo fir st decadeswer e rectosigmoidectomy
with hand anastomoses, which decreased in the third and fourth decades; at the sametimelocal excision and rectosigmoidectomy
with stapled anastomoses began in the end of the second decades, increasing in frequency in thethird and fourth decades. Surgical
proceduresfor cancer in thelow rectum: abdominoperineal amputation of therectum and ter minal colostomy wasthe main surgical
procedure during the first and second decades, but decreased significantly by the end of the third decade and during the fourth
decade, smultaneously to theincrease of local excision and rectosigmoidectomy with stapled anastomoses.

Key words: Rectal cancer; Abdominoperineal amputation; Miles procedure.
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