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RESUMO: A conduta no tratamento cirdrgico do cincer do reto médio é ainda controversa. Varios procedimentos cirtrgicos
foram avaliados, retrospectivamente, em noventa doentes operados durante o periodo de fevereiro de 1990 ajunho de 1997.
Deste total, 43 (47,7%) doentes eram do sexo feminino e 47 (52,3%) do masculino. A idade variou entre 20 e 90 anos, com
média de 60,2 anos. Os principais sintomas e sinais foram puxo e tenesmo, hematoquesia e emagrecimento. O tempo
decorrido desde o infcio dos sintomas até o diagndstico variou de dois a 24 meses, com média de 7.5 meses. A amputacio
abddmino-perineal do reto foi realizada em 17 doentes (18,8%) e a complicagiio mais freqiiente foi a deiscéncia da ferida
perineal, em 47% dos casos. Um doente (1,1%) foi submetido a proctocolectomia total, evoluindo sem intercorréncias. A
operagio de Hartmann foi feita em 26 doentes (28,8%), ocorrendo 7,6% de morbidade e 7,6% de mortalidade, em virtude de
complicagdes clinicas. Em 26 doentes (28,8%), foi realizada ressecgfio anterior seguida de anastomose. Em dez (11,1%),foi
realizada anastomose manual ¢ ndo houve complicagGes. Nos outros 16 (17,7%) foi feita anastomose mecanica, havendo
trés deiscéncias e um oObilo, relacionado a complicagdes clinicas. Em oito doentes (8,8%), foi realizada ressec¢do com
abaixamento coloanal, ocorrendo 50% de complicagdes, devido & necrose e A retragdo do célon abaixado. Houve apenas um
6bito relacionado & complicacdo cirdrgica. Em 12 doentes (13,3%) nio foi efetuada a resseccdo do tumor, em decorréncia de
precdrias condigdes clinicas dos mesmos e falta de critérios de ressecabilidade da lesdo. Concluimos que o procedimento
cirtirgico adequado no tratamento do céncer do reto médio depende de estadiamento criterioso, considerando o grau de
diferenciagio celular, a presencga de metdstase, a condi¢fo local do tumor, a situacfio clinica do doente e a experiéncia da
equipe cirlrgica.
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INTRODUCAO

Os tumores do reto médio, situados predominantemente
entre cinco e dez centimetros acima da linha pectinea, tém
conduta cirdrgica controvertida, Os trabalhos cientificos
publicados definem que os tumores situados no tergo superior
do reto devem ser tratados com a ressecgio anterior ou ope-
racdo de Dixon e os do tergo inferior pela amputacdo abdo-
mino-perineal ou operagdo de Miles. A grande controvérsia
diz respeito aos tumores localizados no tergo médio do reto.

Diversas técnicas de preservagio esfincteriana para estes
tumores t€m sido propostas, desde as ressecgdes anteriores

com anastomoscs baixas, mecdnicas ou manuais, até as ope-
ragdes de abaixamento com anastomoses colorretais ou colo-
anais, imediatas ou tardias. A demonstra¢io de que a
propagacilo intramural distal maior que Icm é rara, com ex-
ce¢@o dos tumores muito indiferenciados e infiltrativos,
deixou evidente que, também nos tumores do terco médio do
reto, a conservagiio esfincteriana pode ser oncologicamente
correta.'

Considerando esta polémica, foram estudados, retros-
pectivamente, 0s procedimentos cirtirgicos realizados nos do-
entes portadores de carcinoma do tergo médio do reto, durante
um periodo de sete anos,
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PACIENTES E METODOS

Noventa doentes portadores de adenocarcinoma do reto
médio foram estudados e tratados, no periodo de fevereiro
de 1990 a junho de 1997. Deste total, 43 (47,7%) doentes
eram do sexo feminino e 47 (52,3%) do masculino. A idade
variou entre 20 e 90 anos, com média de 60,2 anos. A distri-
buic@o dos doentes, de acordo com a faixa etdria, estd citada
na tabela 1. Os principais sintomas e sinais, que foram mul-
tiplos em cada doente, estdo na tabela 2. O tempo decorrido
desde o inicio dos sintomas até o diagndstico variou de dois
a 24 meses, com média de 7,5 meses.

Os seguintes aspectos foram avaliados: estadiamento
pré-operatorio, necessidade de transfusio sangiiinea, operacio
realizada, complicacdes decorrentes de cada procedimento ¢
estudo anatomopatoldgico da pega operatoria, de acordo com
as classificacoes de Astler-Coller e Broders.

Tabela 1
Distribui¢do dos doentes de acordo com a idade
Faixa etdria (anos) N°¢ %
20a29 04 4.4
30 a39 03 3.3
40 a 49 10 15
50a59 16 17,8
60 a 69 25 27,8
70a79 25 27,8
80 a 89 06 6,7
90 anos 01 [f5il
Tabela 2
Principais sintomas ¢ sinais

Sintoma/sinal N° i %o
Puxo ¢ tenesmo 50 80,0
Hematoquesia ) 7L50)
Emagrecimento 22 30,0
Sub oclusao 07 9 S
Muco 03 4.1
Dor em cdlica 03 4,1
Anemia 03 4,1
RESULTADOS

Ao exame proctoldgico, 44 doentes (48,8%) apresen-
tavam lesiio situada logo acima da segunda vdlvula de
Houston, ¢ em 46 (51,2%) comprometia a vélvulz.

No estadiamento pré-operatdrio, foram feitas radio-

grafias de térax em todos os doentes, detectando-se metdstase
pulmonar em quatro (4,4%). Doze doentes (13,3%) apre-
sentavam hemoglobina inferior a 10 mg%, ¢, no decorrer do
tratamento, quarenta (44,4%) necessitaram de transfusao
sangiiinea de mais de duas unidades. A ultra-sonografia abdo-
minal foi efetuada em todos, com o diagnéstico de metdstase
hepdtica em dez (11,1%). Com base em dados clinicos, sus-
peitou-se de outras metdstases, o que demandou a realizagio

de tomografia computadorizada em 43 doentes, sendo diag-
nosticado um caso de metdstase cerebral, trés de lesfo local-
mente avangada e trés de metdstase hepatica.

Os procedimentos operatdrios foram os seguintes, con-
forme a tabela 3:

Amputacio abddmino-perineal do reto realizada em 17
doentes (18,8%). Destes, dois foram submetidos a radioterapia
pré-operatoria, com 5.040 cGy associada a quimioterapia com
5-Fluorouracil e Leucovorin. Em cinco, foram feitos 1.000
c¢Gy no pré-operatério e 3.000 cGy no pds-operatério. Em
cinco doentes (29,4%) foi efetuada colostomia com exterio-
rizacio extraperitoneal. Em um doente (5,8%) procedeu-se ao
esvaziamento pélvico posterior, devido & invasio do tumor
do reto em colo uterino. Em um caso (5,8%) foi realizada
ressecedo da parede posterior da vagina, também por invasio
por contigiiidade do tumor. As complicacdes mais freqiientes
da amputacido abdomino-perineal do reto, que ocorreram em
0ito casos (47%), foram devido a deiscéncia de planos super-
ficiais da ferida perineal. Um doente (5,8%) evoluiu com afun-
damento da colostomia, resolvido com rematuragao da colos-
tomia. Um doente (5,8%) apresentou, no 21° dia de pés-opera-
torio (PO), quadro de abdome agudo obstrutivo, sendo condu-
zido & laparotomia exploradora, que evidenciou hérnia interna.
Um doente (5,8%) foi reoperado no nono dia de PO com
suspeita de colecdo intracavitdria, porém, no inventdrio da
cavidade abdominal nada foi encontrado. Dos sete doentes
submetidos a radioterapia, um (14,2%) evoluiu com enterite
actinica, sendo tratado com enterectomia, seis meses apés o
término da radioterapia.

Proctocolectomia total foi feita em um doente (1,1%),
portador de polipose adenomatosa familiar, associada a ade-
nocarcinoma do reto médio e evoluiu sem complicagdes.

A operagdo de Hartmann foi efetuada em 26 doentes
(28,8%). Em dois (7,6%) foi feito esvaziamento pélvico pos-
terior, devido a invasdo do tumor em corpo e colo uterino. Em
dois doentes (7,6%), foi realizada hemicolectomia esquerda,
por comprometimento vascular do célon esquerdo, apds a
ligadura da artéria mesentérica inferior. Ocorreu um caso (3,8%)
de afundamento da colostomia e o doente foi reoperado no
décimo dia de PO, sendo realizada rematuragao da colostomia.
Um doente (3,8%) evoluiu com deiscéncia do coto retal, que
foi tratada conservadoramente. Ocorreram dois ébitos (7,6%),
conseqiientes a complicacdes clinicas, sendo um por trombo-
embolismo pulmonar no pés-operatdrio imediato € outro por
infarto agudo do miocdrdio, no décimo dia de PO.

Retossigmoidectomia anterior com anastomose color-
retal manual foi indicada em dez doentes (11,1%), utilizando-
se fio de algoddo 3-0, em plano dnico extramucoso. Houve
dois doentes com obstrug@o intestinal, submetidos previa-
mente a colostomia derivativa no c¢élon transverso. Em um
doente foi feita colostomia com a finalidade de excluir a anas-
tomose do transito intestinal. Nestes trés doentes, o fecha-
mento da colostomia foi feito seis meses apds a operacio.
Nio houve complicagdes no pos-operatdrio.
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Tabela 3
Procedimento

Tipo N° %
Amputagio do reto 17 18,8
Proctocolectomia total 1 1,1
Operagdo de Hartmann 26 28,8
Ressecdo anterior com: ;

Anastomose manual 10 Ilihal |

Anastomose mecinica 16 177
Abaixamento colo-anal 8 8,8
Colostomia derivativa 6 6,6
Nio operado 6 6,6
Total 90 100,0

Retossigmoidectomia anterior com anastomose colo-
retal, com o uso de grampeador mecénico, foi efetuada em 16
doentes (17,7%). Foram usados instrumentos ILS 29 e 33 e RL
30 ¢ 60, utilizando-se a técnica de duplo grampeamento. Em
oito doentes (50%) foi feita colostomia derivativa no célon
transverso, devido a pequeno extravasamento observado
durante o teste de anastomose, feito no transoperatério. Destes
doentes, cinco foram operados para fechamento da colostomia
no quarto més, e trés no sexto més apos a cirurgia. Ocorreram
rés casos (18,7%) de deiscéncia da anastomose colorretal.
Um doente foi submetido & operagio de Hartmann no quinto
dia pés-operatério. Foi reoperado no décimo dia de PO por
afundamento da colostomia, a qual foi refeita. Evoluiu com
peritonite, sendo feita peritoneostomia no 14° dia de PO e
fechamento da parede abdominal no 21° dia de PO, evoluindo
bem e recebendo alta hospitalar no 46° dia de PO. Os outros
dois doentes foram submetidos & operagdo de Hartmann, com
evolugio sem intercorréncias. Estes trés tltimos doentes ainda
se encontram com colostomia terminal. Em outro doente
(6,2%) ocorreu deiscéncia da parede abdominal no 11° dia
de PO, seguida de evisceracio. Foi feita ressutura da parede
abdominal. Houve um 6bito (6,2%) no pés-operatério ime-
diato, por insuficiéncia respiratdria, com suspeita de trombo-
embolismo pulmonar.

Ressecgiio anterior seguida de abaixamento coloanal
ocorreu em oito doentes (8,8%). O periodo decorrido entre o
primeiro e o segundo tempo da operagdo variou de 21 a 40
dias. Houve um caso (12,5%) de retragio do célon abaixado,
sendo efetuado novo abaixamento no 18° dia de PO. Quatro
doentes (50%) evoluiram com necrose do célon abaixado.
Em um deles (12,5%) foi realizado reabaixamento no segundo
dia de PO, que evoluiu com nova necrose do célon, optando-
se por desfazer o abaixamento, fechamento do coto anorretal
¢ exteriorizagio do célon como colostomia terminal, no quarto
dia de PO. Esse doente evoluiu para ¢bito no sétimo dia de
PO, devido a sepse. Foi o tinico 6bito de toda série relacionado
a complicagio cirdrgica. Os outros trés (37,5%) foram sub-
metidos a novo abaixamento coloanal.

Doze doentes (13,3%) ndo foram submetidos a ressecgdo
do tumor, devido a falta de condicdes clinicas para a operacdo
inicialmente proposta e avalia¢io de critérios de irresseca-
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bilidade. Destes, seis (50,0%) submeteram-se a colostomia
derivativa no colon transverso, por sintomas suboclusivos
existentes no pré-operatério. Todos estes doentes fizeram ra-
dio e quimioterapia paliativas. No inventdrio da cavidade de
todos os doentes operados foi diagnosticada metéstase hepa-
tica em 14 doentes (15,5%). Fez-se o estudo anatomopato-
16gico das 78 pegas ressecadas. A tabela 4 mostra o estadia-
mento, de acordo com a classificacio de Astler-Coller. A tabe-
la 5 evidencia a avaliacao do grau de diferenciaco celular,
de acordo com os estudos de Broders.

Tabela 4
Estadiamento segundo Astler-Coller

Estadio N° %o
A Zero Zero
Bl S 6,4
B2 22 28,2
@il 1 152
G2 50 64,2

Tabela 5

Diferencia¢io celular segundo Broders

Grau N° %
Bem diferenciado 46 58.8
Moderadamente diferenciado 29 37.4
Pouco diferenciado 03 3.8
Indiferenciado Zero Zero
DISCUSSAO

Os resultados encontrados, quanto a distribui¢do do
sexo e da faixa etdria, ndo diferiram dos citados pela literatura,
nio havendo predominio de sexo, e a maior freqiiencia de
doentes estava entre os 50 e 79 anos.>?

A avaliago da tdtica cirtirgica para abordagem do tumor
de reto médio pode parecer, a primeira vista, que a resseccio
de uma lesdo localizada entre Scm e 10cm acima da linha
pectinea poderia trazer dificuldades em se obter margem distal
de seguranca de 2cm a 3cm, €, a0 mesmo tempo, preservar o
aparelho esfincteriano. Entretanto, apds a ligadura das asas
laterais e mobilizacio do reto, este perde suas curvaturas late-
rais e intero-posteriores, fazendo com que a lesdo se desloque
cerca de 3cm no sentido caudo-cranial. Este fato, que somente
poderd ser avaliado durante a dissecgdo, permite a possibi-
lidade de ressecgio com conservacio esfincteriana.?

No estadiamento pré-operatério encontramos quatro
doentes (4,4%) com metdstase pulmonar, um (1,1%) com me-
tastase cerebral e 14 (15,5%) com metdstase hepatica. Consta-
tamos 28,5% de falha no diagndstico de metdstase hepdtica
com o uso de ultra-sonografia abdominal. Devido a isto,
atualmente se recomenda o estudo do figado com ultra-sono-
grafia hepdtica intra-operatéria, no sentido de diminuir a mar-
gem de erro do exame.*’

A amputacdo abddmino-perineal do reto foi feitaem 17
doentes (18,8%). A preferéncia por este tipo de operagio
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baseou-se em varios fatores: os tumores pouco diferenciados,
o comprometimento da segunda védlvula de Houston (51,2%
dos casos), o compromisso de se realizar uma operagdo com
caracteristicas oncoldgicas bem definidas, e situagdes outras,
como pelve estreita, obesidade e incontinéncia fecal.*

A operagido de Hartmann foi realizada em 26 doentes
(28,8%), com a intengao de preservacio esfincteriana e futura
anastomose. [sto, porém, ndo foi possivel devido tratar-se de
casos com resseccdes paliativas, situagdes de suboclusio in-
testinal, dificuldade técnica em se realizar a anastomose, do-
entes com afecgdes clinicas descompensadas ou desnutrigdo
grave ¢ conlaminacgio intra-operatdria, nos casos de tumor
perfurado ou preparo colénico inadequado. A morbidade foi
de 7,6% e ocorreu em caso de afundamento da colostomia e
outro de deiscéncia do coto retal. Abel et al*referem até 32,7%
de morbidade, devido as precdrias condigdes clinicas dos do-
entes submetidos ao procedimento de Hartmann. A mortali-
dade foi de 7,6%, associada a complicagdes clinicas.

Procedeu-se & ressecgio anterior em 26 doentes (28,8%),
sendo que em dez (11,1%) foi feita anastomose manual com
fio de algodio 3-0, pontos separados extra mucosos. Em trés
casos, foi realizada colostomia derivativa no transverso,
fechada em média seis meses apds a operacgio. Nao houve
complicag@o associada a anastomose manual. Em 16 doentes
(17,7%) foi realizada anastomose mecdnica pela técnica de
duplo grampeamento, utilizando-se grampeador linear do tipo
RL e circular do tipo ILS. Houve trés casos de deiscéncia da
anastomose e dois casos de ¢bito, associados a complicacdes
clinicas. Esta alta taxa de complicagio com o uso do grampea-
dor mecinico deve-se a condi¢io clinica desfavordvel de
alguns doentes, as lesdes neopldsicas localmente avangadas
e alocalizagdo mais baixa da anastomose. Hansen et al” estu-
daram 615 anastomoses colorretais com grampeadores e rela-
taram 24,4% de complicagdes e recomendagio de mobiliza-
¢do da flexura esplénica, para se evitar tensdo sobre a anas-
tomose. Preconizam também fazer o teste de escape da anas-
tomose, que quando positivo, deve-se realizar colostomia deri-
vativa para prote¢do da anastomose. Em nossa casuistica de
16 doentes (17,7%), submetidos a anastomose mecénica e a
teste de escape positivo, foi feita colostomia derivativa em
oito (50%).

Fick et al,'" comparando morbidade, mortalidade e reci-
diva tumoral, quando se realiza a operagido de Miles ou a
retossigmoidectomia anterior, concluem que ndo existe dife-
renga estatistica em relacdo & recidiva do tumor, ¢ que ¢ pos-
sivel fazer uma cirurgia oncoldgica em ambos os casos. A
retossigmoidectomia anterior apresentou 15% de escape na
anastomose, porém nio houve diferenca estatistica compa-
rando com a operagdo de Miles, em relagdo a morbi/morta-
lidade global.

Estudo de Isenberg et al'' em 142 doentes com tumor de
reto médio, demonstrou a viabilidade da resseccio anterior
para os casos com estadiamento Dukes A ¢ B, ndo havendo,
entretanto, diferenga oncoldgica em relagdo a amputacio ab-

domino-perineal do reto. Porém, para os casos Dukes C, a
operagido de Miles mostrou-se, do ponto de vista de radica-
lidade oncoldgica, mais indicada. Preferimos realizar a ope-
ragdo de Miles, quando, na avaliacdo intra-operatdria, foram
evidenciadas metdstases para linfonodos, caracterizados por
aumento do tamanho, endurecimento e fixagdo as estruturas
adjacentes. Halpern et al,'? estudando a morbidade da opera-
¢do de Miles, em 37 doentes, verificaram 76% de complica-
¢des. A maioria foi devido ao precdrio estado clinico dos
doentes e a ferida perineal. Em nosso estudo os resultados
foram semelhantes.

Outros autores,'*'® avaliando os critérios para preser-
vagdo esfincteriana, concluiram que os fatores mais signifi-
cativos slo: baixa intensidade de penetragdo do tumor na
parede do reto, ndo comprometimento dos nodulos linféticos
perirretais, grau de diferenciagio celular e margem de segu-
rancga que a ressecgio anterior possa oferecer. Todos estes
fatores foram avaliados em cada caso, antes da decisdo de se
realizar uma operacio para preservagio esfincteriana.

Abaixamento coloanal foi realizado em oito doentes
(8,8%), com 50% de morbidade, relacionada a necrose e a
retracdo do célon abaixado. A mortalidade de um doente
(12,5%) foi devido a necrose do célon abaixado, seguida de
sepse.

Ap6s iniciarmos a utilizagdo de anastomoses com gram-
peador, deixamos de realizar o abaixamento coloanal, em vir-
tude de sua alta morbidade e ao maior tempo de permanéncia
hospitalar, como citado por Simonsen et al.'” Esta técnica,
segundo Habr-Gama,'® fica reservada para servigos que nio
disponham de equipamentos de sutura mecinica, para 0s casos
de tumores vilosos grandes ou circunferenciais do reto ¢ para
doentes que recusam o uso definitivo da colostomia. Atribui-
mos a alta morbidade cirdrgica a curva de aprendizado conti-
nua realizada em nosso servigo.

Em 12 doentes (13,3%) nao foi realizada aressecgido do
tumor e na metade deles foi feita colostomia derivativa. Todos
cles foram submetidos a rddio e quimioterapia paliativas. O
fator comum a estes doentes foi a desnutri¢do importante,
decorrente da acdo do fator de necrose tumoral, interleucinas
| ¢ 6 ¢ gama interferona que levam a anorexia, atrofia mus-
cular, diminui¢ao do tecido adiposo e atrofia de érgdos visce-
rais. Como conseqliéncia, reflete-se em anemia, hipoalbu-
minemia e lacticacedemia.'” Associado ao fator nutricional,
67,7% de nossos doentes, que estavam na faixa de 60 a 90
anos, apresentavam doengas concomitantes, tais como cardio-
patia, hipertensio arterial, pneumopatia ¢ diabetes mellitus.
Todos eram portadores de doenga localmente avancada ou
com presenca de metdstase hepdtica. Avaliando estes fatores
em conjunto, consideramos estas lesdes irressecdveis ou
constatamos que os doentes ndo tinham condi¢des clinicas
de operagio curativa.

No estudo anatomopatolégico das pegas operatdrias,
cinqiienta (64,2%) foram estadiadas como C2 de Astler-Coller.
A média do tempo de sintomas foi de 7,5 meses, até que o
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doente fosse avaliado por um coloproctologista, justificando
assim este nimero elevado de lesdes com estddio avangado.
Em 46 dos casos (58,8%), os tumores eram bem diferenciados
e em 29 (37,4%) eram moderadamente diferenciados,

A necessidade de tranfusdo sangiiinea, em alguma fase
do tratamento, ocorreu em quarenta doentes (44,4%). Do pon-
Lo de vista oncolégico, acredila-se que a contaminacio leuco-
citaria das hemdcias transfundidas leva a fendmenos imu-
noldgicos que facilitam o crescimento de células cancerigenas,
piorando o progndstico. Recomenda-se a transfusio racional

CANCER DO RETO MEDIO: AVALIAGAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO

dos derivados do sangue, de acordo com as indicag@es espe-
cificas, evitando-se assim o uso de componentes desneces-
sdrios e as possiveis complicagdes. "

Concluimos que a escolha do melhor tipo de procedi-
mento para a ressecgdo do cancer do reto médio depende
basicamente do estadiamento pré e transoperatério, no qual
o grau de diferenciagao celular, a presenca de metdstase e as
condi¢des locais do tumor sdo fundamentais na opgdo da
téenica operatdria. A situagio clinica do doente e a experiéncia
da equipe cirdrgica complementam a deciséo.

ABSTRACT

The surgical treatment of cancer of the middle rectum is still controversial. Several surgical procedures were retrospectively
assessed in 90 patients operated from February 1990 to June 1997. Of these, 43 (47.7%) patients were Jfemales and 47
(52.3%) males. Age ranged from 20 to 90 years (mean, 60.2 years). The main symptoms were fenesmus and straining,
passage of blood and lost of weight. The time between the begining of the symptoms and the diagnosis ranged from two to
24 months (mean, 7.5 months). Abdominoperineal resection was done in 17 patients and the main complication was perineal
dehiscence occuring in 47% of cases. One patient was submmited to total proctocolectomy. Hartmann procedure was done
in 26 patients with 7.6% morbidity and 7.6% moriality caused by clinical complications. Twenty six patients had resection
Jollowed by anastomosis. In ten cases hand anastomosis had normal course without complications. In others 16, mechanical
anastomosis was done with three dehiscences and one death related to clinical complications. Pull-through operation with
coloanal anastomosis was done in eight patients with 50% complications, due to necrosis and retraction of the colon stump.
One death occurred related to surgical complication. In 12 cases tumor resection was not done because the precarious
condition of these patients. We conclude that the best procedure in cancer of the middle rectum depends of efficient evaluation
considering the cell differentiation degree, the metastasis existence, 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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12. Yuji Nimura (Nagoya, Jap&o)
13. José Roberto Nery (Miami, EUA) — Transplante
14. E. Moreno Gonzalez (Madrid, Espanha)
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