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PREFACIO

De entre as terapéuticas disponiveis dirigidas ao cancro do recto, a
cirurgia ocupa lugar primordial. No estado actual dos conhecimentos, a
Excisdo Total do Mesorrecto (ETM) é o tratamento ideal desta patologia
quando localizada nos dois tercos inferiores. Integra-se no espirito de uma
cirurgia tanto quanto possivel conservadora, ao contrario da mutilacao
inerente a ressec¢do abdominoperineal.

Um manual dedicado a terapéutica cirargica deve incluir as razfes
anatémicas, fisiopatoldgicas e anatomopatologicas que a definem e
orientam. E a técnica cirargica para ser correctamente executada tem de
seguir rotinas padronizadas, segundo uma metodologia que permita
conhecer e interligar os resultados. No caso particular da ETM, esta exigéncia
assume importéncia determinante porque a varidvel "cirurgido" € marcante
no prognostico.

A orientacdo expressa nesta monografia procura definir de modo
organizado, em tentativa de uniformizacdo, o0s gestos cirlrgicos e a
apreciacdo, pelas pecas de ressec¢do, da amplitude e validade da exciséo.

A redaccdo precisa e minuciosa apoiada em expressiva iconografia define
conceitos e proporciona grande ajuda a realizacdo do acto cirdrgico, porque
indica o fio condutor que procura preservar estruturas de alta importancia
funcional, sem deixar de cumprir as regras da cirurgia oncoldgica.

A aten¢do concedida a metodologia do estudo an&tomo-patoldgico da
"peca” revela bem o valor da ajuda que ela concede ao cirurgido na auto
anélise do seu trabalho, além de preciosas indica¢cdes progndsticas.

Merece também referéncia a preocupacdo dispensada a necessidade da
uniformizacdo da base de dados que inclui o estudo pré-operatério, as
terapéuticas instituidas e 0 acompanhamento ao longo do tempo.



Trata-se pois de um auxiliar excelente para os cirurgibes e, par-
ticularmente, para os que desejam iniciar-se na técnica ETM, cuja aplicacdo
aumenta permanentemente.

Os autores da monografia, médicos do Servico de Cirurgia | e do
Servico de Anatomia Patolégica dos Hospitais da Universidade de Coimbra,
desempenham actividades pedagogicas nas disciplinas de Anatomia Normal,
Patologia Cirdrgica, Cirurgia Experimental e Anatomia Patolégica. Além
disso, assumem também responsabilidades nos cursos pds-graduados de
formacdo cirdrgica que ao longo do ano decorrem no Servico de Cirurgia |
e também no Laboratério de Investigagdo Experimental, em colabora¢do com
as Cadeiras de Anatomia |, Medicina Legal e Servico de Anatomia
Patoldgica. Esta publicacdo, que exprime experiéncias e conceitos, é mais
uma prova das suas actividades pedagdgicas e técnico-profissionais.

Faco votos para que este trabalho tenha a aceitacdo e a audiéncia que
merece, 0 que significa cumprir a missdo informativa e formativa que
orientou o espirito dos Autores.

Jodo Alberto Baptista Patricio



Jodo Pimentel

TRATAMENTO CIRURGICO DO CANCRO DO RECTO
EVOLUCAO HISTORICA

Assistiu-se no século XX a uma notével evolugdo na forma de abordar
um dos problemas mais graves de salde publica - o cancro do recto. Os
avancos-chave registados pelas diversas vertentes envolvidas - rastreio,
diagnoéstico e terapéutica - marcaram de forma determinante os Ultimos 100
anos. Nos nossos dias, o tratamento cirdrgico engloba um espectro alargado
de procedimentos que incluem técnicas inovadoras com conservacdo do
mecanismo esfincteriano, das quais a Excisdo Total do Mesorrecto (ETM) é
considerado o "gold Standard". Foi longo, contudo, o caminho percorrido
até se chegar a este nivel de aperfeicoamento da técnica cirlrgica.

No inicio do séc. XX, a maioria das operacbes realizadas para tratar o
cancro do recto envolviam apenas uma abordagem perineal (1), com taxas
de recidiva local rondando os 100%. Apesar de, j& em 1884, Czerny, ter
tido o mérito de ser o primeiro a efectuar uma amputacdo abdomino-
-perineal (2), foi s6 em 1908, que Ernest Miles, cirurgido no Royal Céancer
Hospital, advogou a excisdo rectal por meio de uma resseccdo abdomino-
-perineal (3). Tratava-se de uma modificacdo da técnica por aquele descrita,
colocando particular énfase na disseccdo e remogdo meticulosa da bacia de
drenagem linfatica proximal da neoplasia. Apesar de nos seus primordios
este procedimento estar associado a elevada mortalidade (42%), era opinido
de Miles que uma maior experiéncia associada a uma melhoria dos cuidados
pos-operatdrios e da técnica anestésica, poderiam permitir a realizacdo da
cirurgia de uma forma mais segura e mais eficaz. E, se até tal meta ter sido
atingida, a resseccdo abdomino-perineal ndo ultrapassou em “fama" a
excisdo perineal simples, viria Posteriormente a transformar-se no "gold



Standard" cirlrgico para o tratamento do cancro do recto. Com efeito, em
1923, Miles relatava uma mortalidade operatéria de apenas 9,5%, uma taxa
de recidiva local de 29,5%, com uma taxa de sobrevida de cerca de 40%,
0 que indicava o seu poder curativo.

Esta operacdo, como originalmente descrita, iniciava-se com a dissec¢éo
abdominal e mobilizacdo do recto (com preservagdo da artéria mesentérica
inferior), seguida da sua ressec¢cdo por via perineal, classicamente efectuada
na posicdo de decubito lateral esquerdo. Divulgada por cirurgibes famosos
como William Mayo no continente americano (4) e Lockart-Mummery (1) e
Gabriel (5) na Inglaterra, passou a ser considerada como o tratamento
primario do cancro do recto, tendo sido o processo utilizado em mais de
80% das excisdes rectais realizadas no St. Mark's Hospital de Londes no
periodo de 1928 a 1932. Porém, a necessidade de ser efectuada em dois
tempos sucessivos (abdominal e perineal) e em duas posicBes distintas,
tornava problemética a viragem do doente durante o acto cirdrgico pelo
que, em 1939, Lloyd-Davis (6), cirurgido do mesmo Hospital, popularizou a
excisdo sincrona combinada (duas equipas) que ainda hoje vigora com o
posicionamento que leva o seu nome.

No tratamento cirlrgico do cancro do recto, outro nome merece ser
devidamente salientado, o de Henri Hartmann (7). Este cirurgido francés
propds, em 1921, como alternativa técnica para o tratamento dos tumores
localizados no recto médio, proximal e regido recto-sigmoideia, a remocao
do tumor sem excisdo perineal apdés a realizagdo da colostomia iliaca
esquerda. Apesar da descricdo original ndo incluir o posterior restabe-
lecimento da continuidade digestiva, este é hoje préatica corrente. Como
indicacbes oncologicas actuais apontam-se 0s casos de carcinoma rectal e
sigmoideo perfurado ou em oclusdo, as situacBes de anastomose imediata
tecnicamente dificil ou clinicamente imprudente, aqueles com funcdo
esfincteriana limitada e incompetente ou os operados com intuito paliativo,

Como consequéncia da natureza mutilante da amputacdo abdomino-
-perineal, com sequelas e implicacBes psico-sociais marcadas (necessidade
de colostomia permanente e disfuncdo genito-urinaria importante) e da
radicalidade provavelmente excessiva em muitos casos, com sacrificio
desnecessario e indevido do aparelho esfincteriano (pela raridade de
disseminagdo linfatica na fossa isquio-rectal como defendido por Miles),
foram desenvolvidos diversos esforcos no sentido da preservacdo



esfincteriana. Porém, as complica¢cBes associadas a este tipo de cirurgia e
0 receio do comprometimento da verdade oncoldgica, levaram & dificuldade
da sua aceitagdo na rotina operatéria, sendo por muitos considerada como
uma heresia cirdrgica. Embora, ja em 1884, Kraske (8) tivesse dado a
conhecer a possibilidade técnica de realizar uma anastomose por via trans-
sagrada e de, em 1910, Balfour ter sido o primeiro a efectuar uma resseccao
anterior do recto (9), foi preciso esperar até aos anos 40 e 50 para que
esta técnica fosse vigorosamente defendida e recomendada. Deve-se a
Dixon (10) e a Wangensteen (11) o contributo determinante para a sua
aceitacdo e sucesso, demonstrando a seguranca das técnicas anastométicas
convencionais utilizadas na reconstrugdo da continuidade digestiva. Por outro
lado, os chamados procedimentos de "pull-through™ (procto-sigmoidectomia
abdomino-perineal com preservacdo esfincteriana), com expressdo ao longo
do século e advogados por cirurgides de renome como Weir (12) Babcock
(13), Black (14), Bacon (15), Donaldson (9) e Localio (16), procuraram ser
mais uma alternativa a cirurgia rectal mutilante, sobretudo nas lesGes de
localizacdo mais baixa. O mesmo se podera dizer da excisdo local que,
recentemente, passou a fazer parte do leque de opgdes cirdrgicas a nossa
disposicao (17).

Os avancos verificados na segunda metade do século XX, com o uso
de novos materiais de sutura, a realizagdo de anastomoses num sé plano,
a introducdo de aparelhos de sutura anastomoética e de novas técnicas
cirargicas, contribuiram de forma marcada para que a cirurgia de
conservacao esfincteriana pudesse ser uma pratica corrente, eficaz e segura,
destronando a amputacdo abdomino-perineal como a referéncia da cirurgia
oncoldgica rectal. Chegamos assim, nos nossos dias, a chamada disseccdo
pélvica optimizada, da qual a ETM divulgada por Roger Heald (18) serda o
paradigma, e constituird o assunto da presente monografia.
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Anténio Bernardes

ANATOMIA CIRURGICA DO MESORRECTO, FASCIAS E NERVOS
PELVICOS AUTONOMOS

E cada vez maior o nimero de cirurgides que considera a excisdo total ou
parcial do mesorrecto o tratamento cirlrgico mais adequado para o cancro do
recto com o principal objectivo de diminuir a recidiva local e aumentar a
sobrevida (1,2,3). A excisdo do mesorrecto, porém, pode e deve ser
acompanhada da identificacdo e preservacdo dos nervos pélvicos autdonomos
com o intuito de minimizar as disfun¢Bes sexual e urinaria. Por isso, é necessario
"revisitar" alguns conceitos anatomicos classicos actualizando-os de acordo
com estudos recentes e adaptando-os a pratica clinica.

Dividiremos esta exposi¢do em quatro partes:

1. conceito de mesorrecto;

2. fascia pélvica ou endopélvica perirrectal;

3. aspectos da vascularizagao arterial do recto;
4. plexos e nervos hipogastricos.

7. Conceito de mesorrecto

Nos tratados de Anatomia cléassica (4,5,6) ndo encontramos O termo
"mesorrecto” porque ele foi “criado" por cirurgides. Na verdade, mesorrecto
ndo obedece a definicdo de meso sob o ponto de vista de Anatomia pura, ou
seja, mesorrecto ndo é nenhuma "prega dependente do peritoneu que une
um segmento do tubo digestivo a parede abdominal possuindo no interior
estruturas vasculo-nervosas”. O mesorrecto é o tecido célulo-adiposo portador
de vasos (artérias, veias e linfaticos) e ganglios que envolve completamente o
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recto sub-peritoneal, isto é, a parte do 6rgdo que se estende da reflexdo
peritoneal até & transicdo anorrectal a nivel do pavimento pélvico. O mesorrecto
esté rodeado pela denominada fascia prépria do recto (foto 1 e esquema ).

Foto 1 - Corte horizontal do recto (perpendicular ao eixo maior respectivo) efectuado
1cm abaixo da reflexdo peritoneal. 1 -mesorrecto; 2-fascia propria do recto.

Segundo os autores classicos (4,5,6), o recto é o segmento terminal
do tubo digestivo que se estende de um plano imaginario (transversal) que
passa pela terceira vértebra sagrada (S3) até ao anus. E formado por uma
primeira parte dilatada, o recto pélvico ou ampola rectal, e por uma segunda
parte mais estreita, o recto perineal ou canal anal. Na verdade, o recto é o
penultimo segmento do tubo digestivo e estende-se do plano que passa por
S3 (7) até ao vértice da préstata ou terco médio da parede posterior da
vagina. Este local corresponde a um plano imaginario que une o bordo
inferior da sinfise pubica ao vértice do coccix, coincidente com o musculo
puborrectal, abaixo do qual se encontra a Ultima parte do tubo digestivo,
o canal anal. Esta estrutura é completamente diferente do recto em varios
aspectos: embriolégico, anatémico e fisiolégico, ndo podendo por isso ser
confundido com ele. O recto estd situado no interior da escavacdo pélvica
rodeado por tecido conjuntivo laxo e elastico para se poder distender de
acordo com o volume de fezes que contém em cada momento. O canal



anal atravessa o triangulo posterior do perineo, estando colapsado pelos
esfincteres que o envolvem completamente.

Esquema I: 1 -mesorrecto; 2-musculos elevadores do anus; 3-musculo esfincter externo do anus.

Infelizmente continuamos a ver em congressos e publicagdes uma
"linguagem cirargica" ainda muito influenciada pelos conceitos classicos
destituidos de sentido préatico, funcional e pouco logicos. Isto acontece, por
exemplo, quando se fala do terco inferior do recto para sinalizar tumores
acessiveis ao toque rectal, que na verdade se situam no canal anal! Por
isso, sob o ponto de vista anatomocirdrgico, propomos considerar o recto
dividido em duas e ndo em trés partes (trés tercos) para melhor o distinguir
do canal anal.

A metade proximal do recto, de comprimento variavel é retroperitoneal
sendo a distai subperitoneal. A serosa peritoneal depois de revestir o célon
sigmoideu e de formar o seu meso, vai cobrir as faces anterior e laterais
do recto, estas de modo incompleto. No homem, o peritoneu cobre a
metade proximal da face anterior do recto e reflecte-se em seguida para
alcangar a face posterior da bexiga, por cima das vesiculas seminais,
formando uma cavidade, o fundo de saco rectovesical. Na mulher, a serosa
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reflecte-se para a face posterior da vagina constituindo o fundo de
saco rectovaginal (antigamente denominado "fundo de saco de Douglas").
Nas faces laterais do Orgdo, o peritoneu ndo "desce" tanto como na
face anterior. Por isso, a linha de reflexdo peritoneal a nivel das faces
laterais do recto é bilateralmente obliqua para cima e para trds formando,
com a linha de reflexdo anterior, um "U" cbncavo para tr4s e para cima
(fotos 2 e 3).

Foto 2 Foto 3
Foto 2.1- c6lon sigmoideu; 2-extremidade proximal do recto; 3-fundo de saco rectovesical.
Foto 3A-extremidade proximal do recto; 2-fundo de saco rectovaginal, 3-fundo do
Gtero; 4 e 5-mesorrecto da regido posterolateral do recto; 4-metade proximal,
retroperitoneal do mesorrecto; 5-metade distai, subperitoneal ou pélvica do
mesorrecto; 6-nervo hipogastrico direito; 7-plexo hipogastrico inferior;
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8-transi¢do anorrectai; 9-canal anal.

0 mesorrecto estende-se desde a bifurcacdo da aorta ao longo de toda
a face posterior do recto mas existe apenas na metade distai das faces
laterais e anterior do 6rgdo, terminando junto do pavimento pélvico ou
melhor) perto do mdsculo puborrectal (a parte mais distai ou inferior do



musculo elevador do anus). O mesorrecto € espesso nas faces posterior e
laterais do recto mas muito fino na face anterior, sendo por isso a dissec¢do
cirtrgica mais dificil a este nivel pelo perigo de lesar os 6rgdos vizinhos.
Quando se tracciona o recto em sentido cranial, a face posterior do
mesorrecto assume um aspecto bilobado caracteristico com um sulco
longitudinal mediano (foto 4), condicionado pelo esqueleto sacrococcigeo
e pela rafe anococcigea (foto 5).

Foto 4 Foto 5
Foto 4 - Face posterior do mesorrecto assumindo o aspecto bilobado caracteristico, com
o sulco longitudinal mediano (1), condicionados pelo esqueleto sacrococcigeo
e pela rafe anococcigea. 2-transicao anorrectal; 3-canal anal.
Foto 5 - Metade distai do espago retrorrectal. 1-face anterior do sacro e cdccix; 2-rafe
anococcigea; 3-recto traccionado para a frente.
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2. Fascia pélvica ou endopélvica perirrectal

O mesorrecto esta rodeado pela fascia pélvica ou endopélvica perirrectal
ao longo de todo o seu comprimento, desde a reflexdo peritoneal até a face
superior do pavimento pélvico (que representa o "tecto” do perineo). A
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fascia pélvica, resistente e elastica, € uma estrutura célulo-fibrosa dupla de
espessura heterogénea, subdividida em varias formagdes. E dupla porque é
formada por um componente visceral, a fascia prépria do recto e outro
parietal, um pouco a semelhanga do peritoneu (Esquema Il).

2.1. A féascia propria do recto envolve completamente 0 mesorrecto,
tem conformagdo brilhante e lisa muito caracteristica e funciona como
barreira, ainda que rudimentar, ao crescimento extrinseco dos tumores do
recto. Entre os folhetos visceral e parietal da fascia pélvica ndo ha uma
cavidade, tal como existe entre os folhetos homénimos do peritoneu ou da
pleura, mas hé tecido conjuntivo laxo e elementos vasculares diminutos.

2.2. O componente parietal da fascia pélvica cobre as paredes e o
pavimento da escavagdo pélvica, possuindo caracteristicas diferentes
conforme o local considerado (Esquema lI).

2.2.1. Atrés do recto, o folheto parietal esta representado pelas fascias
pré-sagrada (foto 6) e rectossagrada (foto 7). Estdo as duas separadas da fascia
propria do recto pelo espaco retrorrectal, preenchido por tecido conjuntivo
laxo que se disseca facilmente e por pequenas veias raras que 0 cruzam em
direc¢do ao plexo venoso pré-sagrado, este situado entre a fascia pré-sagrada
e 0 esqueleto osteo-articular sacrococcigeo. Esta fascia é sélida, muito aderente
a face anterior do sacro, sendo necesséario preserva-la durante a dissec¢do
cirlrgica ao longo do espaco retrorrectal para ndo lesar as veias pré-sagradas,
bem conhecidas pela sua laqueacéo dificil apds laceracéo iatrogénica.



Esquema Ill: Componentes da fascia pélvica ou endopélvica perirrectal.;1,2,3,4,5-vértebras
sagradas; 6-mesorrecto; 7-fundo de saco peritoneal (rectovesical ou recto-
vaginal); 8-diafragma pélvico

Foto 6 Foto 7

Foto 6 - Espaco retrorrectal ap6s dissecgéo ao longo da regido posterior do mesorregto.
1-plexo hipogéstrico superior; 2-nervos hipogastricos direito e esquerdo;
3-promontdrio; 4-face anterior do sacro revestida pela fascia pré-sagrada;
5-recto traccionado para a frente.

Foto 7 - Espaco retrorrectal ap6s dissecgéo ao longo da regido posterior do mesorregto.
1-face anterior do sacro revestida pela fascia pré-sagrada; 2-fascia rectos-

sagrada; 3-face posterior do mesorrecto traccionado para a frente.
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A disseccdo do espaco retrorrectal € muito fécil até ser alcangado o nivel
de S4-S5. Neste local existe um tecido mais firme, a féscia rectossagrada (foto
7), antigamente conhecida por fascia de Waldayer, que se insere na face anterior
dos corpos vertebrais de S3-S4 e no pavimento pélvico atrds da transicao
anorrectal. Tem por funco principal evitar o prolapso do recto.

2.2.2. Lateralmente ao recto, o folheto parietal da fascia pélvica é
formado pelas fascias que revestem os musculos piramidal, elevador do anus
e obturador interno (Esquema IV).

Esquema IV: Componentes parietais da fascia pélvica. 1 -mesorrecto; 2-fascias e musculos
obturador interno e elevador do anus; 3-fascia e musculo piramidal.

2.2.3.A frente do recto (Esquemas Il e IV) o mesorrecto é relativamente
fino e a fascia prépria que o reveste adere intimamente a uma membrana, a
fascia peritoneo-perineal. Esta estrutura foi designada incorrectamente por
aponevrose prostato-peritoneal de Denonvilliers, sendo ainda hoje conhecida
por aponevrose de Denonvilliers. Na verdade, esta entidade anatémica:

a) é apenas uma fascia, ndo tendo consisténcia nem histologia proprias
de um tecido aponevrotico;

b) existe nos dois sexos, logo ndo pode ser designada por prostato-
-peritoneal,

c) estende-se do fundo de saco rectovesical no homem (foto 8) ou do
fundo de saco rectovaginal na mulher até ao corpo perineal (ou
ndcleo fibroso central do perineo).



Por isso, a designagdo correcta € a de fascia peritoneo-perineal, podendo
ainda chamar-se septo rectovesical ou rectovaginal conforme o sexo (foto 9).

Foto 8 - Corte sagital da bexiga (1), uretra (elastico amarelo), préstata (2) e vesiculas
seminais (3); 4-ampola do canal deferente; 5-metade proximal do recto;
6-fundo de saco rectovesical com a reflexdo peritoneal seccionada; 7-fascia
peritoneo-perineal que se estende do 6 até ao perineo.

Foto 9 - Fascia peritoneo-perineal (1) na mulher (ou septo rectovaginal); 2-vagina;
3-recto subperitoneal.
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3. Aspectos da vascularizagdo arterial do recto

Em trabalhos nossos verificamos que o recto é vascularizado prin-
cipalmente pela artéria rectal superior, acessoriamente pelas artérias rectais
médias e de modo muito rudimentar pelas rectais inferiores (8,9,10). A
artéria rectal superior € o ramo terminal da mesentérica inferior, logo apds
a emissdo da Ultima artéria sigmoideia. Ap0s a origem, caminha na raiz do
mesocllon sigmoideu, penetra em seguida no mesorrecto pela sua
extremidade superior (a nivel da regido posterior da transicdo rectossigmoi-
deia) e termina por bifurcacdo ou trifurcacdo na espessura da parte posterior
do mesorrecto. Cada um destes ramos terminais divide-se depois sucessi-
vamente. Estas artérias caminham de fora para dentro, atravessam
obliguamente a parede do recto e terminam na submucosa do canal anal
que vascularizam (fotos 10 e 11).

Foto 10 Foto 11

Foto 10 - Vascularizagdo arterial do colon sigmoideu (1), recto (2) e canal anal (3).
4 - artéria mesentérica inferior; 5 - artérias sigmoideias; 6 - artéria rectal superior.

Foto 11 -Vascularizagdo arterial do recto e canal anal (seccionados longitudinalmente):
1-artéria rectal superior;2-Ultimos ramos de divisdo da artéria rectal superior
que atingem o canal anal.



As artérias rectais médias, ramos das iliacas internas, contribuem para
vascularizar o canal anal e a metade distai do recto. Ap6s a origem, diri-
gem-se para dentro e para baixo, caminham por cima da face superior
do mdusculo elevador do &nus e terminam nas faces laterais do recto.
Durante a excisdo total ou parcial do mesorrecto estas artérias deverdo ser
poupadas, sempre que possivel, para se garantir uma irrigacdo conveniente
do coto rectal (fotos 12 e 13).

As artérias rectais inferiores destinam-se sobretudo a vascularizar o
musculo esfincter externo do anus, contribuindo apenas de forma modesta
para a vascularizacgdo das camadas internas do canal anal (mucosa e
submucosa).

Foto 12 Foto 13

Foto 12 - Vascularizacdo arterial do recto e canal anal. Peca injectada pela artéria
mesentérica inferior e pelas artérias iliacas internas. 1-artéria rectal superior;
2-ramos terminais da artéria rectal superior; 3-artéria iliaca interna.

Foto 13 - Vascularizagdo arterial do recto (1) e do canal anal (2) em peca injectada pela
artéria iliaca interna direita a vermelho e pela artéria iliaca interna esquerda
a verde e depois seccionada longitudinalmente.
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4. Plexos e nervos hipogéastricos

A excisdo total ou parcial do mesorrecto pode e deve ser efectuada
de modo a preservar as funcbes sexual e urindria sem prejuizo da
radicalidade oncologica (11,12,13,14). Para isso € necessario conhecer e
identificar os nervos e os plexos hipogastricos superior (Impar e mediano)
e inferiores (direito e esquerdo) que inervam os 6rgaos pélvicos.

A inervacdo do recto é de tipo autbnomo ou vegetativo com origem
dupla, simpética e parassimpética (Esquema V). Os nervos simpéticos tém
trés origens: no plexo mesentérico inferior, plexo hipogastrico superior e nos
nervos esplancnicos sagrados nascidos do tronco simpatico pélvico pré-
-sagrado (continuacdo na escavacdo pélvica da cadeia simpatica latero-
-vertebral toraco-lombar). A inervacdo parassimpatica € assegurada pelos
nervos esplancnicos pélvicos, também conhecidos por nervos erigentis,
gue nascem dos ramos anteriores das raizes dos nervos sagrados S2, S3
e S4(11,12,13,14,15,16,17).

Esquema V: Plexos e nervos hipogastricos. 1-nervo esplancnico sagrado; 2-nervo rectal
médio; 3-nervos para 0s 6rgaos genito-urinarios; 4-nervos esplancnicos pélvicos



0 plexo hipogastrico superior é retroperitoneal, esta situado a frente
da terminacdo da aorta e do corpo da 5@ vértebra lombar, estendendo-se
por um comprimento de 2 a 3 cm (11,12,18). Recebe 0s nervos simpaticos
do plexo pré-adrtico (continuacdo inferior do plexo intermesentérico) e o0s
nervos esplancnicos dos troncos simpaticos latero-vertebrais direito e
esquerdo. Tem ainda como aferentes fibras parassimpaticas vindas dos ramos
anteriores dos 20, 3° e 4° nervos sagrados (através dos nervos hipogastricos),
gue vao depois acompanhar 0s vasos mesentéricos inferiores para inervar
a parte esquerda do célon transverso, o célon descendente e sigmoideu e
o recto. O plexo hipogastrico superior estd envolvido por muito tecido
adiposo e identifica-se logo ap6s a abertura do peritoneu parietal posterior
a nivel do promontério (fotos 14 e 15).

Foto 14 Foto 15

Foto 14 -Abertura do peritoneu parietal posterior a nivel do promontério para se
identificar o plexo hipogéstrico superior, geralmente envolvido por muito tecido
adiposo. O célon sigmoideu esta desviado para diante e para a esquerda.

Foto 15 -Abertura do peritoneu parietal posterior a nivel do promontério (3) iden-
tifica ndo-se o plexo hipogéstrico superior (1) e a origem dos nervos hipo-
gastricos (2), envolvidos por tecido adiposo. 4-veia iliaca comum.

A nivel do promontério, o plexo d& origem aos nervos hipogdstricos
direito e esquerdo, a cerca de 2 cm para dentro e para tras dos ureteros.
0 nervo hipogastrico dirige-se para baixo e para fora ao longo da parede
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lateral da escavagdo pélvica, por baixo dos vasos iliacos comuns, alcanca a
artéria iliaca interna que acompanha e termina no plexo hipogéstrico inferior

7

(foto 16). Umas vezes o nervo hipogastrico é constituido por diversos
filamentos finos, enquanto que em outros casos € uma estrutura Gnica, mas
sempre envolvido por tecido adiposo relativamente abundante.

O plexo hipogéstrico inferior € uma placa rombdide de tecido nervoso
(12,13) com 4 a 6 cm de comprimento e 2,5 a 3 cm de altura, situada junto
das paredes laterais da escavacdo pélvica, entre os vasos iliacos internos e os
orgdos pélvicos. No homem, o plexo estd por fora do recto, préstata, vesiculas
seminais e um pouco atrds da bexiga, e na mulher encontra-se por fora do
colo do Gtero. Ocupa um campo de dissec¢do muito restrito, com pouca
margem de segurancga cirdrgica. Por isso, a preservacdo da integridade do

plexo obriga ao exercicio de uma traccdo firme do recto para o lado oposto.

24 Foto 16 - 1 -nervos hipogastricos direito e esquerdo; 2-plexo hipogastrico inferior

envolvido por tecido adiposo; 3-artéria iliaca comum; 4-veia iliaca comum;
5-artéria iliaca interna.

Ao plexo hipogastrico inferior chegam: 1-0s nervos simpaticos
provenientes dos nervos hipogdstricos; 2-0s nervos esplancnicos sagrados
nascidos dos troncos simpdticos pélvicos pré-sagrados; 3-0S  nervos



esplancnicos pélvicos (nervos erigentis), provenientes dos ramos anteriores
dos 3° e 4° nervos sagrados e por vezes também dos 2°s(foto 17).

Foto 17 -Espago retrorrectal. 1-face anterior do sacro revestida pela fascia pré-sagrada;
2-veias pré-sagradas; 3-plexo hipogastrico inferior; 4-nervos esplancnicos
pélvicos; 5-recto traccionado para diante.

Os eferentes do plexo hipogastrico inferior sdo nervos simpaticos e
parassimpaticos destinados ao recto e aos 0rgdos génito-urinarios
intrapélvicos. Durante a excisdo total ou parcial do mesorrecto devem
sacrificar-se apenas 0s nervos destinados ao recto, garantindo assim a
persisténcia da fun¢do dos 6rgaos vizinhos.

Como comentério final diriamos que o conhecimento perfeito de uma
"Anatomia pratica" em permanente comunhdo com as solicitagdes da clinica
permite efectuar intervencdes cirdrgicas mais inteligiveis e eficazes. Na
verdade, a correcta identificacdo dos planos pélvicos e do mesorrecto oferece
uma operagdo mais anatémica e curativa nos portadores de cancro do recto
e a preservacdo dos nervos possibilita a diminuicdo da incidéncia da
disfuncao sexual e urinaria.
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Jodo Pimentel

A EXCISAO TOTAL DO MESORRECTO NO TRATAMENTO
CIRURGICO DO CANCRO DO RECTO

INTRODUGCAO

O cancro do recto mantém-se como um grave problema de salde
publica. A elevada morbi-mortalidade que condiciona, com valores de
sobrevida corrigida aos 5 anos de apenas 50%, reflecte uma abordagem
inadequada da doenga. Com o fim de melhorar os resultados do
tratamento, necessario se torna investigar a sua histéria natural, ou seja,
as trés diferentes &reas que levam a morte: (l) doenga avancada aquando
do diagnostico, (Il) doenca metastatica apds cirurgia curativa e (Ill) doenca
recidivante local ap6s cirurgia curativa (1). Como nos dois primeiros casos,
a deteccdo mais precoce pelo rastreio e a utilizacgho de terapéutica
adjuvante apenas proporcionaram uma ligeira melhoria, € indispensavel
investir na terceira fase. Contrariamente ao cancro do colon, o do recto é
uma entidade oncologica especial em que a recidiva é local, pélvica,
menos frequentemente distante, metastatica. Se a deteccdo precoce da
recidiva local pode proporcionar nalguns casos um tratamento cirdrgico com
intuito curativo, ser& a sua prevengdo, assente fundamentalmente na
optimizagdo da técnica cirdrgica, que poder4d oferecer as maiores
probabilidades de melhorar o progndstico e de algo alterar na evolucdo da
doenca.

O actual estado da arte coloca-nos proximo da obtencdo deste objectivo,
com a possibilidade de um procedimento cirdrgico especifico alcangar con-
sistentemente um resultado curativo, clinico e patolégico (2). Referimo-nos
a Excisao Total do Mesorrecto (ETM).
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EXCISAO TOTAL DO MESORRECTO - Bases ANATOMO-CIRURGICAS E
Fundamentos fisio-patoldgicos.

Desde sempre que o tratamento cirargico do cancro do recto tem
constituido um desafio estimulante e controverso. Sendo a Unica hipotese
de cura da doenga, cada geracdo de cirurgies debateu a melhor operagédo
a realizar, reclamando o éxito e o sucesso de determinado procedimento
técnico. Procura-se, hoje em dia, que 0s objectivos a alcancar com a cirurgia
sejam de quatro tipos: (I) a cura, pela resseccdo em bloco do carcinoma
primario e pela profilaxia da disseminacdo sistémica; (Il) o controlo local, pela
prevencdo da recidiva pélvica; (lll) a conservacdo esfincteriana, pelo
restabelecimento da continuidade do tubo digestivo e pela preservacdo da
fungdo ano-rectal; e (IV) a manuten¢do da fungdo sexual e urinéria, pela
preservacdo do sistema nervoso autonomo pélvico. Ora, a abordagem
cirdrgica tradicional por amputagdo abdomino-perineal (AAP) ou resseccdo
anterior (RA), a terapéutica "Standard” desta neoplasia, tem-se acom-
panhado de resultados desapontadores. As elevadas taxas de recidiva local
em pacientes com doenga regional e os limitados valores de sobrevida global
sdo uma triste realidade (3,4). Se adicionarmos as graves alteragdes
funcionais, como impoténcia e disfuncdo vesical, e a alta probabilidade de
uma ostomia definitiva, facilmente se verifica que os resultados do
tratamento cirdrgico convencional estdo longe do 6ptimo e aceitavel, e a
exigir uma mudanca da técnica realizada. Sabendo-se que o componente
técnico é determinante para o futuro do doente (5), pois cirurgides com
baixos indices de recidiva local apresentam elevadas taxas de sobrevida e
vice-versa (6), e que o "factor cirurgido" é marcante no progndstico,
emergindo como a principal variavel do tratamento (6-9), obrigatério se
torna a melhoria e uniformizacao do gesto cirdrgico.

O principal problema reside no aparecimento da recidiva local, grave
e devastadora complicacdo responsavel por terrivel sofrimento e pela morte
precoce da maioria dos doentes, quase todos falecidos num periodo de 5
anos apds a sua manifestacdo, apesar das diversas formas de tratamento
tentadas - resseccdo cirdrgica, radioterdpia e quimioterdpia (10). O longo e
penoso cortejo sintomético por que se manifesta, a saturacdo de meios e
servicos que condiciona, 0 sentimento de impoténcia que desperta, obriga
a uma profunda reflex&o.



S8o trés os mecanismos potencialmente envolvidos no aparecimento da
recidiva local: excisdo inadequada da lesdo (por compromisso das margens
distais e/ou laterais), implantacdo de células tumorais e carcinogénese
metacrénica. O primeiro é, de longe, o mais frequentemente implicado, o
que leva a considerar a recidiva local como manifestagdo clinica da
persisténcia da doenca. A nova lesdo ird surgir mais frequentemente no e
a volta do leito tumoral (na area de dissecgdo cirlrgica) - recidiva extra-
rectal -, mais raramente na linha de sutura anastomética - recidiva intra-
rectal -, 0 que traduz uma inadequada excisdo do mesorrecto € um compromisso
da margem lateral de ressec¢do (margem circunferencial de ressec¢do) (11).
De facto, na generalidade dos casos a recidiva manifesta-se no mesorrecto,
isto €, naquele bloco de gordura rico em tecido linfo-vascular que envolve
0 recto e que constitui o campo de disseminacdo preferencial da neoplasia.
Recorde-se que a maioria dos casos de cancro do recto (65-80%)
se apresentam com doenca regional confinada ao mesorrecto, atingido
por extensdo directa (penetragdo transmural) e/ou por via linfatica
(envolvimento de géanglios regionais mesorrectais localizados ao longo da
vascularizagdo rectal).

Anatomicamente, 0 mesorrecto encontra-se contido no compartimento
visceral pélvico posterior, separado das estruturas parietais pélvicas que o
rodeiam por um bem definido plano embrioldgico que constitui um espaco
avascular de deslizamento, de indispensavel conhecimento para uma correcta
dissec¢do cirdrgica. Desenvolvido essencialmente em sentido posterior e
lateral, encontra-se coberto por uma aponevrose bastante fina mas
perfeitamente individualizada, a faseia visceral ou faseia propria, distinta do
folheto parietal que reveste a parede pélvica (12-14). Esta unidade anatomica
perfeitamente definida (recto e mesorrecto) vai funcionar fisiologicamente
como um Unico bloco, pelo que, virtualmente, toda a doenca regional se
encontra dentro dos seus limites (12,13).

Esta constatacdo levou a que Heald (15), nos anos oitenta, tivesse
defendido que a recidiva local seria mais uma consequéncia da proprio acto
cirdrgico convencional, por remocdo incompleta do mesorrecto, do que
resultado da propria natureza tumoral. Pela mesma altura, os trabalhos de
Quirke (16) chamaram a atencdo para a necessidade de se proceder ao
exame anatomo-patoldgico das margens laterais e do mesorrecto, pelo
reconhecimento da importante correlac¢do clinico-patoldgica entre o
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envolvimento tumoral daqueles e o aparecimento de recidiva local. Por
diferente metodologia de estudo (17), com o0 recurso a cortes transversais
da pecga operatOria, comprovou-se o papel Unico do mesorrecto (como
deposito de toda a doenga regional) e da margem circunferencial de
resseccdo (MCR) como poderosos factores de previsdo da recidiva local,
correlacionando-se directamente com um mau prognostico (18-20) (Foto 1).

Foto 1 - Exame anatomo-patoldgico das margens laterais (MCR) e do mesorrecto
pelo método de Quirke (Pega operatéria de exciséo total do mesorrecto).

Quando as margens laterais se encontravam livres de infiltracdo tumoral
a taxa de recidiva local era inferior a 10%, subindo para 85-90% se
invadidas (19). Este envolvimento das margens laterais significa, na maioria
dos casos, uma resseccdo defeituosa e incompleta do mesorrecto, muitas
vezes devida aquilo que se optou por chamar "efeito de cone". (Foto 2).

Por outro lado, sabe-se que em 25% de casos 0 mesorrecto distai
armazena doenga numa extensao que pode atingir os 4-5 cm além da infiltracdo
intra-mural (15,21,22), pelo que numa cirurgia convencional podem persistir
depdsitos microscopicos tumorais. Foi demonstrado que a excisdo mesorrectal
total alcanca uma margem circunferencial negativa em 93% das pecas
operatorias, pelo que a sua positividade, bastante rara, funcionara mais como
factor de prognéstico de recidiva sistémica do que de local, traduzindo o caracter
avancado e agressivo da doenga (20). De facto, quando se disseca ao longo do



espaco areolar situado entre o folheto visceral e parietal da faseia pélvica,
consegue-se, na maioria dos casos, a excisdo de um bloco mesorrectal completo
e intacto com margens circunferenciais livres de infiltracdo tumoral, aquilo
que se designa por ETM (Foto 3).

Foto 2 - Exame anatomo-patoldgico das margens laterais (MCR) e do mesorrecto.

(Peca operatoria de excisdo incompleta e defeituosa do mesorrecto).

Foto 3 - Pega operatoéria de Excisdo Total do Mesorrecto. 1-Mesorrecto; 2-Pediculo
linfo-vascular (vasos mesentericos inferiores; 3-Anéis de anastomose mecanica.
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Contrariamente a ETM, a cirurgia convencional ndo identifica estes
planos, perdendo-os facilmente. Dal a necessidade de se fazer disseccdo
instrumental sob visdo directa (cirurgia optimizada) e ndo romba "as cegas"
(cirurgia convencional), pois esta ndo d& garantias de manutencdo da
integridade da via escolhida, lacerando o mesorrecto e outras estruturas
importantes. A disseccdo cortante, instrumental (tesoura ou bistari eléctrico)
€ uma técnica reprodutivel, mais controlada, delicada e hemostética,
anatomicamente verdadeira e muito menos propicia a rotura tumoral e a
violagdo das margens laterais de exérese, ja que é definida pela faseia
visceral pélvica.

Como a maioria da doenca regional vai ser encontrada dentro das
estruturas do compartimento visceral posterior (recto e mesorrecto), este tipo
de técnica ao garantir a remocao total da "unidade regional” ir4 forcosamente
traduzir-se por uma melhoria significativa dos resultados no tocante a prdpria
doenca e a qualidade de vida, o que a cirurgia convencional ndo pode
proporcionar. Reconhecida que é a importancia da variavel cirurgido como
factor de prognostico, ao influencia-lo de forma diferente e determinante,
recomenda-se a estandardizacdo da técnica cirdrgica pela adopgdo do principio
da ETM como o procedimento de escolha para o tratamento cirdrgico do cancro
do recto. Saliente-se, pelo que ja anteriormente foi referido, que a remocgao
completa do mesorrecto apenas serd de indicar para os carcinomas dos 1/3
médio e inferior, reservando-se para o 1/3 superior uma excisdo parcial, que
seguindo os mesmos planos anatémicos se estenda no mesorrecto ndo mais
de 5 cm além do bordo inferior da lesdo tumoral (2,23,24).

EXCISAO TOTAL DO MESORRECTO - TECNICA

O doente é submetido a preparacdo mecanica intestinal "Standard" (SELG)
e a antibio-profilaxia (Piperacilina -i-Tazobactam vs Ceftizoxima). O essencial
da técnica cirdrgica baseia-se na definicdo cuidadosa e desenvolvimento
progressivo, através de disseccdo cortante e sob visdo directa, do plano avascular
existente entre as estruturas viscerais (recto e mesorrecto) e somaticas (tecidos
parietais envolventes englobando o plexo nervoso auténomo - simpatico acima
e parassimpatico abaixo) e que se estende até a extremidade distai da pélvis. O
limite proximal da "clearance” ganglionar é definido pelos vasos mesentéricos



inferiores, lagueados separadamente na origem: a artéria cerca de 1 cm apos
a emergéncia da aorta para salvaguardar as ramificacBes nervosas simpéticas
a sua volta, a veia no bordo inferior do pancreas para permitir uma melhor
mobilizagdo do colon esquerdo. Embora se aceite que esta laqueacdo alta ndo
confere beneficios oncoldgicos sobre a laqueacdo baixa (depois da emergéncia
da artéria colica esquerda) deverd ser, por questdes técnicas, a rotina, ao
possibilitar a realizagdo sem tensdo de uma anastomose colo-rectal baixa ou
colo-anal. De seguida procede-se a seccdao do cdélon, naquilo que se
convencionou chamar de "divisdo de conveniéncia". A disseccdo do plano
posterior é continuada em sentido descendente até um pouco abaixo da bifur-
cagdo adrtica, tomando-se todas as precaucdes para uma preservacdo cuidadosa
do plexo hipogastrico superior (Foto 4) e da sua divisdo em nervo hipogastrico
direito e esquerdo (Foto 5).

Foto 4 - Plexo hipogastrico superior (1). Foto 5 - Plexo hipogaéstrico superior (1) e nervos

hipogéstricos direito (2) e esquerdo (3).

Estas estruturas, que de inicio se encontram intimamente aderentes a faseia
propria do mesorrecto (dai os cuidados postos na sua correcta identificagdo) vao
definir, a nivel da bifurcacdo nervosa, o topo do envelope mesorrectal (Foto 6).

35



36

Foto 6 - Plexo hipogastrico superior e nervos hipogastricos (1) aderentes ao mesorrecto

(2) (Topo do envelope mesorrectal).

Mais distalmente, na linha média posterior, 0 mesorrecto é libertado
dos tecidos pré-sagrados pela seccdo do ligamento recto-sagrado, o que vai
permitir 0 acesso a parte mais profunda da escavagdo pélvica. Lateralmente,
o plano é desenvolvido entre os nervos hipogastricos e a superficie lateral
do mesorrecto, verificando-se, em continuacdo, que os pontos de fixacdo
mesorrectais correspondem a aderéncias entre esta estrutura e a
confluéncia, achatada, dos nervos simpaticos e parassimpaticos (3° e 4°
ramos sagrados) que realizam o plexo hipogastrico inferior. Verifica-se, assim,
que os chamados ligamentos laterais mais ndo sdo do que as condensacdes
nervosas simpaticas e parassimpaticas que inervam o préprio recto, pelo que
a seccdo do ramo horizontal que entra no mesorrecto ndo provocara
quaisquer sequelas funcionais desde que ndo se remova toda a juncgdo
nervosa em forma de T. Anteriormente, o plano devera incluir a reflexao
peritoneal, pelo que a incisdo do peritoneu devera ser efectuada pela frente
do fundo de saco de Douglas (Foto 7).

Apo6s a identificacdo das vesiculas seminais, a dissecdo prosseguira por
tras destas, permitindo uma remoc¢do completa da faseia de Denonvilliers e do
tecido adiposo subjacente. Recorde-se que, anteriormente e quanto mais distai,
0 mesorrecto € uma estrutura muito escassa e fina, virtualmente ausente entre



a parede anterior do recto e a parede posterior da prostata. A disseccdo e
mobilizagdo completa do recto e mesorrecto assim realizada consegue o
afastamento destas estruturas dos musculos elevadores do anus, aumentando
as hipoteses de conservagdo esfincteriana. Antes da realizacdo da anastomose,
0 recto é clampado abaixo do tumor, procedendo-se a irrigacdo por via per-
-anal com uma solucdo de cetrimida para prevenir o risco de implantagdo de
células tumorais. Apés o "abaixamento" do angulo esplénico, a anastomose &
efectuada de forma mecénica (por dupla agrafagem) a nivel do pavimento
pélvico ou a um pequeno coto rectal (2-3 cm) livre de qualquer insercdo
mesorrectal; quando necessario, € feita de forma manual por sutura a linha
dentada. O restabelecimento da continuidade digestiva é realizado na maioria
dos casos com o recurso a construgdo de uma bolsa colica em J (Foto 8) ou
tipo "coloplastia” (Foto 9).

Foto 7 - Peca operatdria de Excisdo Total do Mesorrecto - Aspecto anterior. (1) Reflexdo
peritoneal; (2) Mesorrecto anterior.

Por norma, a intervengdo € terminada com a construcdo de uma ileostomia
lateral para derivacdo fecal, numa perspectiva de reducéo da taxa de deiscéncia
anastomoética e sobretudo da gravidade e repercussdes clinicas desta
complicagdo. A peca operatéria ideal devera apresentar um aspecto posterior
bilobado (Foto 10) que reflicta os contornos do pavimento pélvico e da insercédo

37



mediana da rafe ano-coccigea, uma superficie exterior lisa, brilhante, néo
lacerada, como a de um lipoma (Foto 11) e, ainda, (visdo distai) uma integridade
completa de todo o bloco mesorrectal (Foto 12).

Foto 8 - Bolsa célica em J. Foto 9 - Bolsa cdlica tipo «coloplastia».
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Foto 10 Foto 11
Foto 10 -Peca operatdria de Excisao Total do Mesorrecto. Aspecto posterior (1) «Bilomax.
Foto 11 -Peca operatéria de Excisao Total do Mesorrecto. Superficie exterior lisa,
brilhante, como a de um lipoma. | -Mesorrecto; 2-Reflexao peritoneal; 3-Anel

de anastomose mecanica.



Foto 12 -Peca operatdria de Exciséo Total do Mesorrecto. Visdo distai em corte horizontal.

(1) Tumor; (2) Mesorrecto; (3) MCR.

EXCISAO TOTAL DO MESORRECTO - Resultados

Os resultados globais com a ETM encontram-se em marcado contraste
com os da cirurgia convencional, verificando-se um aumento dos valores da
sobrevida aos 5 anos de 45-50% para 75%, uma reducdo das taxas de
recidiva local de 25-30% para 5-8% e da incidéncia de metéstases a
distancia de 60-65% para 23-25%, uma subida em cerca de 20% do
nimero de operagdes com conservacdo dos esfincteres nas lesbes do 1/3
médio e inferior, € um declinio dos valores de impoténcia e disfuncdo vesical
de 50-85% para 15% ou menos. Estas observacbes levam a que o primeiro
objectivo a alcancar pela cirurgia seja a ETM com margens circunferenciais
de ressec¢do negativas, como defendido por Heald (15,25), o que Enker
definiu como Excisdo Mesorrectal Circunferencial Completa (EMCC) (2).

A) Recidiva local

Em cerca de 50-75% dos doentes com cancro do recto, o tratamento inicial
consiste numa intervencdo cirargica potencialmente curativa. Infelizmente, cerca
de 20-30% desenvolvera um quadro de recidiva local, 70-80% nos dois primeiros
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anos apds a cirurgia, a generalidade dos quais (80-90%) ira falecer antes dos
cinco anos. Acrescente-se a isto a constatagdo de que mais de metade dos casos
de doenca recidivante (50-80%) se traduzem por uma forma puramente local,
uma lesdo solitaria, isolada, sem metastiza¢do a distancia. Embora se reconheca
gue a exacta incidéncia da recidiva local é dificil de quantificar devido a diver-
sificacdo dos critérios empregues (dependendo da defini¢do utilizada, da adequa-
¢ao e duracdo do "follow-up", do nimero de doentes estudados, da frequéncia
de documentagdo de novos casos, das modalidades diagnosticas utilizadas, do
nimero de autdpsias efectuadas e da proveniéncia ou ndo de institui¢des de
referéncia) (11), os valores relatados, provavelmente sub-estimados, reflectem
uma importante medida da eficdcia da resseccdo cirdrgica. A variabilidade de
taxas observada, Unica em cirurgia oncoldgica, com limites tdo extremos como
4% ou 40%, traduz uma realidade indesmentivel que é a inadequacdo do
tratamento cirdrgico convencional.

Como resultado da ETM assistiu-se a uma dramética redu¢do das taxas
de recidiva local, com um marcado declinio em doentes incluidos nos
chamados estadios de "alto-risco” (T3NOMO ou T(qualquer)N1-2MO0). Dos
tradicionais valores de 30% obtidos apds disseccdo convencional melhorou-
-se para indices de 5-8% (24-28). De salientar que a. cirurgia convencional,
mesmo quando associada a uma terapéutica adjuvante agressiva, nunca
conseguiu obter resultados clinicos que se pudessem comparar com 0S
obtidos somente pela resseccdo completa da doenga, ou seja, pela
optimizagdo cirtrgica pela ETM (29,31).

B) Sobrevida

A ETM parece igualmente ser determinante na sobrevida (1,2,6,7,28). Os
resultados que diversas séries tém apontado, permitem esperar um impacto
benéfico na histéria natural da doenca (7), tanto pelo apuro do gesto cirtrgico
como pela remocdo completa de toda a doenca regional (15). Assim o sugere
o ocorrido em doentes Dukes B e C, que apresentam valores de metastases a
distncia tdo baixos como 25%, em oposicdo aos 60-65% classicamente
relatados com a cirurgia convencional. Nestes estadios, a sobrevida aos 5 anos
subiu para aproximadamente 75%, bastante superior aos 45-50% obtidos
pela cirurgia convencional com radio e/ou quimioterapia associada. Por outro



lado, a realizagcdo deste tipo de cirurgia por planos avasculares bem definidos,
acompanha-se de uma marcada reducdo das perdas hemorragicas e, como
tal, das necessidades transfusionais, atenuando-se, assim, 0 risco aumentado
de recidiva tumoral que estas provavelmente comportam (32).

C) Preservacéo da funcéo esfincteriana.

A filosofia subjacente a ETM €&, também, a de maximizar a preservagao
esfincteriana pela realizagdo de anastomoses muito baixas, contribuindo de
forma marcada a dissec¢do instrumental sob visdo directa para um aumento
em cerca de 20-25% do numero de operacbes com conservacdo dos
esfincteres (33). A maioria dos doentes com cancro do recto tem lesGes situadas
no 1/3 médio, nos quais ndo existe qualquer razdo oncologica para efectuar
uma AAP. Contudo, a disseccdo romba da cirurgia convencional dificilmente
consegue vencer algumas estruturas ligamentares e ultrapassar o nivel da 32
ou 42 vértebra sagrada, sendo incapaz de conseguir uma mobilizacdo rectal
completa além deste ponto. Para o fazer torna-se necessdrio o recurso a
dissec¢do por via perineal, completando-se, assim, a AAP. Pelo contrério, o
tipo de dissec¢do efectuado na ETM consegue uma mobilizagdo rectal completa,
com margens intactas, até ao nivel do pavimento pélvico, possibilitando o
acesso a 4-5 cm de parede rectal normal aléem do tumor (34). Chega mesmo a
ser reclamado que, em unidades especializadas, 75% dos doentes com
carcinoma do 1/3 inferior podem ser submetidos a cirurgia de conservacao
esfincteriana. Mesmo nos poucos casos que necessitam de AAP é defendido
que a ETM seja realizada exclusivamente por via abdominal, por ser oncolo-
gicamente superior a excisdo sincrona combinada, em que muitas vezes 0
cirurgido abdominal e o perineal trabalham em planos diferentes com violagdo
da integridade mesorrectal (33).

D) Preservagédo da fungdo sexual e urinaria (Preservagédo do Sistema
Nervoso Auténomo Pélvico).

A ETM possibilita ao cirurgido a identificacdo e preservagdo dos principais
componentes do sistema nervoso auténomo pélvico, permitindo um controlo
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adequado da funcdo urinaria e sexual o que evita as sequelas genito-urinarias
tdo frequentes apds cirurgia convencional (35). Recordemos que as funcbes
simpaticas - sensacdo vesical, contraccdo esfincteriana, ejaculagdo e
lubrificacdo, participacdo no orgasmo - resultam da inervacdo pelos nervos
hipogastricos, enquanto as fung¢bes parassimpdticas - contraccdo vesical,
relaxamento esfincteriano, ereccdo, engorgitamento vulvar, espasmo bulbo-
-cavernoso - sdo mediadas pelas raizes nervosas sagradas anteriores de S2, S3
e S4. Os nervos autdbnomos juntam-se, bilateralmente, a nivel da parede lateral
pélvica formando o plexo pélvico que contribui para a inervagdo do com-
partimento visceral genito-urinario. A localizacdo destas estruturas nervosas
no leito da faseia parietal pélvica, permite a sua visdo e identificacdo durante a
dissec¢do cortante aquando da ETM (36), pelo que um cuidado especial devera
ser colocado durante a mobilizacdo rectal para evitar a sua lesao (11).

Com a cirurgia convencional é frequente encontrarem-se valores de
disfuncdo sexual ou vesical na ordem dos 50% ou mais, que podem atingir
0s 85% depois de linfadenectomias laterais alargadas (37). Com a ETM e
preservacdo dos nervos auténomos pélvicos, a taxa de impoténcia e de
disfuncdo vesical caiu drasticamente para 15% ou menos (38), reforcando
a importancia desta técnica também neste dominio.

A EXCISAO TOTAL DO MESORRECTO E A TERAPEUTICA ADJUVANTE

A terapéutica adjuvante tem desempenhado um papel significativo na
abordagem global do doente com cancro do recto. Uma questdo pertinente
prende-se, porém, com a hipétese de a optimizacdo cirdrgica poder tornar
menos determinante o uso desta forma de tratamento. A possibilidade
actual da realizacdo de dois tipos de cirurgia - convencional ou optimizada
- aconselha prudéncia na interpretacdo dos resultados dos ensaios ja
realizados, dado que o brago cirlrgico estudado apenas incluiu a técnica
convencional, ndo estandardizada, que se acompanhou por taxas médias de
recidiva local bastante altas, na ordem dos 28% (nunca se verificando taxas
inferiores a 20%), muito superiores aos valores abaixo dos 10% encontrados
nas séries de cirurgia optimizada (39).

Até a data, o papel proeminente da radioterapia e da quimioterapia
no tratamento primdrio multidisciplinar desta patologia tem sido aceite e



defendido pela comunidade médico-cirargica (40). As razBes de assim se
proceder assentam fundamentalmente nas recomendacbes de 1990 da
Conferéncia de Consenso - NIH que apontam a radio-quimioterapia pés-
-operatoria como o melhor tratamento adjuvante no cancro do recto e a
aconselham em todos os casos nos estadios Il e Ill (41). Na base destas
recomendacdes estiveram os resultados obtidos por dois grandes ensaios -
GITSG (29) e NCCTG (31) que demonstraram uma melhoria significativa
da recidiva local e da sobrevida com a terapéutica combinada. Contudo,
uma analise criteriosa permite verificar que estes estudos mais ndo fizeram
do que realcar os maus resultados obtidos pela cirurgia convencional quando
comparada com a ETM, mostrando-a como um tratamento inadequado para
a grande maioria dos cancros do recto. No ensaio do GITSG a taxa de
recidiva local com a cirurgia convencional era de 24%, reduzindo-se para
11% ap6s a radio-quimioterapia pds-operatéria, enquanto no do NCCTG
a cirurgia convencional complementada pela terapéutica combinada, em
doentes incluidos nos chamados estadios de "alto risco”, proporcionou uma
reducdo da taxa de recidiva local para 14%.

Quanto a radioterapia pré-operatéria (seguida de cirurgia convencional),
os resultados do Swedish Rectal Céncer Trial (SRCT) (42) e do Stockholm
Rectal Céncer Study Group (SRCSG) (43,44) mostraram que a sua aplicacao
se traduziu por um declinio significativo das taxas de recidiva local e uma
melhoria significativa das de sobrevida global aos 5 anos, inteiramente
atribuivel & reducdo daquela. No estudo do SRCT houve uma diminui¢do
de 27% para 11% (reducdo relativa de 61%) e no do SRCSG de 28% para
14% (reducdo relativa de 50%), devendo, contudo e mais uma vez,
salientar-se os elevados valores da recidiva local verificados no brago cirargico
convencional. De realgar que pela primeira vez num ensaio desenhado para
ter uma amostra suficientemente grande para encontrar um beneficio na
sobrevida de 10%, o do Swedish Rectal Céncer Trial, foi detectada uma
melhoria significativa das taxas de sobrevida global aos 5 anos (aumento
de 48% para 58%) no ramo com radioterapia pré-operatoria.

Como estes valores, sem duvida bastante bons, ndo alcancaram o0s
excelentes resultados obtidos apenas pelo refinamento da técnica cirlrgica
(26,29), coloca-se a interrogacdo de qual o mérito relativo destas duas armas
terapéuticas. Serd que o tratamento adjuvante pode ser dispensado na
maioria dos casos em que se realiza uma cirurgia de qualidade? Poder-se-a
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esperar, como diversos autores 0 exprimiram com enorme optimismo,
pela erradicacdo da recidiva local com a combina¢do de radioterapia pré-
-operatdria e ETM? Estas questdes foram especificamente colocadas no ensaio
multi-institucional coordenado pelo Dutch Colorectal Cancer Group (45), cujos
resultados preliminares foram recentemente publicados (46). Este estudo,
conduzido sob estritos critérios de estandardizacdo e de medidas de controlo
de qualidade para assegurar a consisténcia das técnicas operatérias, de
radioterdpia e de andlise anatomo-patoldgica, pretendeu determinar o eventual
beneficio da adicdo da radioterapia pré-operatéria & ETM. Integrando 1805
doentes randomizados em dois grupos (Rt pré-operatéria + ETM vs ETM), os
resultados dados a conhecer parecem apontar para a influéncia benéfica da
radioterapia pré-operatéria de curta duracdo na reducdo do risco de recidiva
local em doentes submetidos a ETM - taxa de recidiva local global aos 2 anos
de 5,3%, sendo de 2,4% no grupo de Rt + ETM e de 8,2% no grupo apenas
com ETM - (p<0,001). Quanto a sobrevida global aos 2 anos ndo existiram
diferengas significativas entre os dois grupos (Rt + ETM: 82%; ETM: 81,8%).
Contudo, dado o «follow-up» médio actual ser relativamente curto (24,9 meses),
estes nimeros terdo que ser objecto de nova analise a distancia, pois sabe-se
da probabilidade da recidiva local aparecer mais tardiamente nos doentes
submetidos a radioterapia.

Relativamente a radio-quimioterapia pré-operatoria, idealizada para
conseguir a reducdo do volume tumoral, facilitar um procedimento conservador
dos esfincteres, melhorar o controlo loco-regional e potencialmente aumentar
a sobrevida, necessita, do mesmo modo, de ser avaliada no contexto da ETM.
Os estudos até agora conhecidos ndo incluiram no brago cirdrgico a realizacdo
protocolizada deste tipo de cirurgia, sendo indispensavel fazé-lo a breve trecho.

Quanto ao papel da quimioterapia isolada em doentes operados por ETM
permanece por esclarecer. Pelos resultados satisfatérios do ensaio do NSABP
R-01 (47) e dado o risco de metéstases sistémicas ap6s ETM ultrapassar o de
recidiva local, torna-se necessario um ensaio randomizado e controlado que
avalie o valor da quimioterapia sistémica apés ETM.

Com toda a prudéncia que um assunto desta natureza deve impor pelos
aspectos ético-legais que implica, é nossa opinido que o papel da terapéutica
adjuvante terd que ser repensado e redefinido, agora que o aperfeicoamento
e uniformidade do gesto cirdrgico comeca a ser mais largamente praticado e
aceite (48). Defendemos que em préximos ensaios a ETM seja considerada



como a técnica operatdria a incluir de forma estandardizada, quer num Unico
ramo investigacional quer nos outros em estudo, com a obrigatoriedade de
uma avaliacdo independente da qualidade da resseccdo cirdrgica, das opgdes
complementares e do estudo anatomo-patolégico. Como tem sido apontado,
€ tempo deste tipo de operagdo, ndo a AAP, passar a ser considerado o «gold
Standard» cirdrgico no tratamento do cancro do recto, com que futuras
estratégias adjuvantes devam ser comparadas (2).
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Teresa Simodes da Silva
Maria Jodo Andrade

ESTUDO ANATOMO-PATOLOGICO

O estudo anatomo-patoldgico das pecas de amputacdo abdomi-
no-perineal e de resseccdo anterior do recto por carcinoma, com excisdo
total/parcial do mesorrecto deve ser feito de forma cuidadosa e seguindo
uma metodologia propria, que seguidamente se descreve. As informa-
¢Bes com carécter diagndstico e progndstico que dai advém sdo funda-
mentais na decisdo de eventual terapéutica complementar pds-operatéria
(quimio/radioterapia). Sdo ainda factor de avaliacdo da qualidade da cirurgia
efectuada.

A peca operatoria deve, de preferéncia, ser enviada intacta e a fresco.
Se o intervalo de tempo que medeia entre a intervencdo cirlrgica e a
recepcdo da pega pelo Servico de Anatomia Patoldgica for superior a 24h,
0 cirurgidao deve abrir o recto do modo abaixo descrito, fixa-lo numa cortiga
com alfinetes e imergi-lo em formol. Na impossibilidade de se proceder deste
modo, a peca deve ser mergulhada num volume adequado de formol.

A superficie externa da pega operatéria é analisada pelo patologista.
Uma excisdo total do mesorrecto inclui cerca de 0,5 a 1cm de mesorrecto
desperitonizado na face anterior e 2 a 3cm na face posterior, revestido pela
faseia mesorrectal integra. Quaisquer laceracdes, particularmente se
atingirem a tanica muscular prépria, falsos planos de clivagem na zona do
tumor ou a conizacgdo do mesorrecto na zona de resseccdo distai, devem
ser descritas.

O recto é aberto pela face anterior, pelas duas extremidades, até cerca
de 2cm do tumor, deixando intacta a parede anterior do recto na zona da
neoplasia. Posteriormente, é preso com alfinetes numa corti¢a e posto a fixar
durante 48 a 72 horas.
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Apoés fixacdo em formol tamponado a 10%, procede-se a marcagdo
da superficie desperitonizada com tinta da china e avaliam-se os seguintes
parametros:

-comprimento da peca operatoria;

-localizagdo do tumor e sua relacdo com a reflexdo peritoneal
(acima, sobre ou abaixo da reflexao peritoneal);

-comprimento do tumor (avaliagdo feita por palpacdo e com-
plementada com o corte posterior da peca);

-distdncia do tumor & linha pectinea (nas amputacdes abdomino-
-perineais) e a linha de resseccao distai;

-presenca ou auséncia de perfuragdo (tumoral ou no restante
segmento intestinal);

-caracteristicas da mucosa nao tumoral.

Procede-se entdo a seccdo transversal do recto em fatias, com a espessura
0 mais fina possivel (3 a 5mm), abrangendo toda a &rea recoberta por mesorrecto
desperitonizado até, proximalmente, a zona da gravata vascular e margem de
ressecgdo vascular (artéria mesentérica inferior ou artéria rectal superior) (Fotol).
As fatias obtidas devem ser examinadas (Foto 2) e 0s seguintes
parametros avaliados:
-profundidade de invasdo do tumor a partir da tanica muscular
propria;

54

Foto 1



-menor distancia entre a margem do tumor, o foco tumoral
descontinuo ou o gangiio metastizado e a margem de ressec¢do
circunferencial (MRC), definindo-se MRC como a superficie
desperitonizada do mesorrecto;

- aspecto do tumor (ulcerado, vegetante, estenosante, difusamente
infiltrativo).

Seguidamente, procede-se a colheita de fragmentos para estudo
histolégico. Devem ser estudados pelo menos quatro fragmentos do tumor,
para avaliar as suas caracteristicas histoldgicas.

Foto 2

Os fragmentos colhidos devem permitir averiguar se ha envolvimento
do peritoneu ou da MRC. Se o tumor dista macroscopicamente 1mm desta,
devem ser colhidos pelo menos quatro fragmentos que a incluam.

Todos os ganglios identificados devem ser estudados histologicamente
(sendo necessarios no minimo 12, segundo a classificagdo TNM de 1997).
Se algum gangiio se situar préximo da MRC, deve ser colhida juntamente
com o gangiio, para verificar se ha envolvimento desta. O mesmo para
quaisquer depdsitos tumorais independentes da massa tumoral principal ou
areas de espessamento ou de fibrose suspeitas.

Se se pretende proceder & classificacdo de Dukes, o géngiio apical deve
ser incluido separadamente.
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Devem também ser submetidas a estudo histologico, as linhas de
resseccao colhidas na peca operatéria, os anéis de anastomose (se enviados)
e qualquer alteragdo da restante mucosa.

O estudo histolégico subsequente, em laminas coradas com hema-
toxilina-eosina, vai permitir avaliar:

1.
2.

6.

O tipo histoldgico;
A invasédo local, com medicdo da profundidade de invasdo para além
da tunica muscular prépria no caso de um tumor pT3;

. As margens operatdrias, no que diz respeito aos anéis de anastomose,

as linhas de ressec¢do colhidas na peca operatéria e a MRC (com
indicacdo da distancia entre o tumor, o ganglio metastizado ou o foco
tumoral descontinuo e a MRC);

Metastizacdo ganglionar ( nimero de ganglios metastizados), bem
como a existéncia ou ndo de invasdo vascular extramural,

Outras altera¢des (adenomas, carcinomas sincronos, doenca infla-
matoria intestinal, etc.);

Estadiamento da neoplasia (TNM e/ou Dukes).

A aplicacdo desta metodologia para o estudo macro e microscépico das
pecas operatdrias exige o conhecimento de conceitos especificos:

Depdsitos tumorais extramurais de cerca de 3mm consideram-se
como ganglios linfaticos metastizados, mesmo se ndo se identificar
estrutura ganglionar residual. DepoOsitos mais pequenos sdo
interpretados como focos tumorais descontinuos da massa tumoral
principal.

Define-se envolvimento da superficie serosa (peritoneal) como a
presenca de células tumorais na sua superficie. Assim, é preciso haver
penetracdo de células tumorais na serosa, por permeacdo ou por
ulceracéo.

O envolvimento isolado da superficie peritoneal pelo tumor ndo traduz
ressec¢do tumoral incompleta.

Considera-se que ha envolvimento da MRC e, portanto, reseccdo
incompleta do tumor, se o bordo do tumor, do ganglio metastizado
ou do foco tumoral descontinuo dista 1 mm desta margem.

Reproduz-se, seguidamente, a folha de protocolo do estudo das pecas
operatérias de carcinomas do recto, em uso nos HUC, e que acompanha
sistematicamente o relatério anatomo-patoldgico "convencional".
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Alexandre Duarte

ORGANIZACAO, UNIFORMIZACAO E DOCUMENTAGCAO NO
TRATAMENTO DO CANCRO DO RECTO

Organizacao, Normalizacdo e Documentacéo no Tratamento do

CANCRO DO RECTO

0 carcinoma colorrectal é uma patologia frequente representando cerca
de um terco do total de tumores malignos nos paises desenvolvidos. Em Portugal
encontra-se em 2° lugar nos tumores do tubo digestivo (1), sendo os localizados
no recto responsaveis por um terco. Daqui resulta a importancia do conhecimento
da doenga e dos factores que condicionam o seu comportamento maligno.

A procura e sistematizacdo de pardmetros que permitam prever a
evolucdo clinica de um doente com carcinoma do recto - factores de
prognoéstico - e a repercussdo de diferentes métodos terapéuticos nessa
evolucdo tém constituido uma grande preocupacdo da comunidade médica.
Lockart-Mummery, em 1926, foi o primeiro a estabelecer uma classificacdo
para estadiamento de tumores colorrectais (2) baseada nos achados per-
-operatorios. Seguiram-se outros, refinando e ampliando os sistemas,
passando a incluir ndo sO caracteristicas de ordem patoldgica (Dukes,
Gabriel, Bussey, Astler e Coller) mas também de natureza clinica (Tumbull),
dando origem aos sistemas de estadiamento clinico-patoldgico.

Recentemente, em diferentes pontos do globo (Austrdlia - Concord
Hospital de Sidney, Alemanha - Universidade de Erlanger, Japdo - Japanese
Research Society for Cancer of the Colon and Rectum), tém sido desenvolvidos
varios sistemas para estadiamento dos tumores do c6lon e recto.

Em 1970 a Union Internationale Contre le Cancer (UICC) criou o sistema
TNM, que viria a tornar-se o mais utilizado entre nos. Em 1987, juntamente
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com The Americam Joint Committee on Céncer (AJCC), é introduzido o
factor - tumor residual (R) - como parte da classificagdo. Posteriormente os
mesmos grupos de trabalho propdem uma classifica¢do que entra em linha
de conta com critérios puramente clinicos e que designam por cTNM. Este
sistema, baseado no pTNM, surge com a necessidade de estadiamento pré-
-operatdrio, permitindo assim seleccionar a abordagem terapéutica inicial
indicada (cirGrgica ou ndo) e avaliar a sua eficacia.

E indispensavel que todos os grupos de trabalho com responsabilidade
no tratamento de doentes com cancro do recto possuam um sistema de
registo de informacdo que oriente o manuseamento clinico, proporcione
comunicacdo adequada entre os médicos e permita a construcdo de uma
base de dados. Esta Gltima constitui a fonte de informacdo para analise de
resultados dos tratamentos instituidos e identificacdo de factores de
progndstico dos doentes e familiares.

Com o objectivo de elaborar uma ficha individual de registo, e sob os
auspicios do World Congress of Gastroenterology de Sidney em 1990, reuniu
uma comissao de trabalho que definiu:

1- formulédrio para registo dos dados fundamentais e necessarios
aos estudos prospectivos em cancro colorrectal, o I.D.S. (International
Documentation Sistem) (quadros | a XIV). Este documento representa
um modelo de base de dados, constituindo um molde onde se podem
adicionar novos pardmetros que surjam com o adquirir de conheci-
mentos e experiéncia. Baseia-se na divisdo da informagdo em factores
de ordem clinica e patoldgica, sendo cada um caracterizado por re-
gisto de informacdo basica, variaveis de significado prognéstico com-
provado e varidveis de significado progndstico provavel (quadro I).

2- nomenclatura que descreve a extensdo anatémica do tumor, as vias
de metastizacdo e a existéncia ou ndo de tumor residual apos excisdo
cirargica. Esta terminologia foi identificada como [.C.A.T.
(International Comprehensive Anatomic Terminology - quadro XV). O
objectivo foi definir uma linguagem internacionalmente aceite, que
tornasse possivel um registo rigoroso dos factores identificados
(quadro XVI).

Para além da normalizagdo da documentacdo clinica, € necessario
definir um outro conjunto de factores que contribuem de uma forma ndo
menos importante para a uniformizagdo da base de dados:



1) Métodos de investigacédo

2) Linhas mestras da técnica cirurgica

3) Regras de avalia¢do da peca operatoria

4) Orientagdo para tratamento complementar
5) Orientagdo para controlo pos-operatorio

1) METODOS DE INVESTIGAGAO

Ndo considerando o estado geral do doente e patologias con-
comitantes, a avaliagdo de um doente com cancro do recto deve incluir
informacdo quanto ao envolvimento loco-regional (grau de invasdo da
parede e aderéncia a outras visceras), a existéncia de lesbes sincronas a
nivel edlico e a presenca de metastases ganglionares e/ou viscerais.

Para responder a estas questdes, todos os protocolos de avaliagdo pré-
-operatéria deverdo incluir no minimo uma colonoscopia total ou clister
opaco com duplo contraste, ecografia abdominal, radiografia do térax e
doseamento de CEA (com interesse no controlo pés-operatério). A ecografia
endorrectal € um exame que associa grande facilidade de execucdo e
elevada capacidade diagndstica: acuidade de 85% para a penetracdo na
parede (comparativamente com a histologia) e 75 a 80% na identificacdo
de metastases ganglionares regionais (3). Estes dados influenciam de forma
determinante a estratégia da terapéutica inicial (cirurgia ou terapéutica
neoadjuvante). Por isso, devera fazer parte de todos os protocolos de
estadiamento de doentes com cancro do recto.

Seria desejavel que a informacdo (relatério) dos exames comple-
mentares de diagndstico, fosse transmitida de forma protocolada, ou seja,
em todos os exames fossem observados os mesmos itens ndo deixando ao
critério do relator a qualidade e quantidade de informacdo. Deste modo,
frases como restante exame sem alteracfes..." deixariam de suscitar a
dudvida se determinado factor ndo existia ou ndo foi procurado.

2) NORMALIZAGAO DA TECNICA CIRURGICA

Antes de tudo, torna-se importante definir "recto”. De acordo com o0s
anatomistas trata-se do segmento distai do c6lon, que se inicia na juncdo
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rectossigmoideia a nivel da 32 vértebra sagrada, e termina na juncédo
anorrectal a cerca de 2 a 3 cm anteriormente ao vértice do coccix (4).

O "recto cirargico" varia de comprimento em funcdo de diferentes
cirurgides, encontrando-se valores dos 12 aos 25 cm (5, 6). Concordamos
com Odd Sterde et al (6), considerando que o recto deveria ser definido
como o segmento distai do colon, com inicio a nivel do promontorio e fim
a nivel da juncdo anorrectal. Este segmento, medido com um sig-
moidoscopio rigido, tem cerca de 16 cm desde a margem anal até ao seu
limite superior. Todos os tumores cujo limite inferior se localize a menos de
16 cm da margem anal deverao ser considerados "tumores do recto".

E largamente aceite a importancia da técnica cirdrgica (7) e da
gualidade com que é executada (8, 9), nos resultados obtidos em termos
de morbilidade e mortalidade precoce e a distancia. No Japdo, onde os
cirurgides sdo conhecidos pela sua radicalidade operatéria e bons resultados
em termos de controlo cirdrgico da doenga, a técnica estd normalizada,
assim como os relatorios clinicos e patoldgicos (10).

Recentemente em Oslo, numa reunido em que participaram clinicos e
investigadores de dez paises, foi consensual o facto de que a excisdo do
mesorrecto constitui 0 método que proporciona melhores resultados no
tratamento do cancro do recto (7). Permite taxas de recidiva local aos 5
anos, apés cirurgia curativa, de 4 a 10% (6, 11, 12, 13), comparativamente
com os resultados da cirurgia convencional cujos valores oscilam entre os
20 e os 30% (13). Apesar de existir uma varidvel - o cirurgido - que nunca
pode ser completamente controlada (8, 9, 16), para se obterem os melhores
resultados, em termos de controlo local da doenga, € absolutamente
necessario seguir as linhas mestras da técnica cirGrgica introduzida por
Heald, e cujos principios se encontram bem descritos em capitulo anterior.

3) AVALIAGAO DA PECA OPERATORIA

Considerando que os factores de prognéstico mais importantes sdo a
extensdo anatémica da lesdo e a existéncia de tumor residual (2, 6), o
relatéorio patolégico de um tumor do recto ressecado é de importancia
decisiva na avaliagdo da sobrevida e orientacdo terapéutica. No entanto

existe uma perturbante variabilidade na qualidade dos relatérios patolégicos,



ndo apenas entre diferentes instituicdes mas também entre os patologistas
de uma mesma instituicdo (Quirke e Oates). A quantidade e qualidade de
informacdo que o patologista escolhe para o relatério, depende
habitualmente do seu empenho. Muito se pode obter através de
"sensibilizacdo e educacdo" dos patologistas, mas o entusiasmo dos
cirurgides por este tipo de informagdo frequentemente dita a qualidade do
servico que recebem. E por isto importante que o cirurgifo e o patologista
falem a mesma linguagem, e uma forma normalizada do estudo da pega e
relatério seria desejavel, para que todos os factores com significado
progndstico, comprovado ou n&o, fossem descritos de forma sistematica.
Dando o relevo merecido a esta necessidade, o Cancer Committe do College
of American Pathologists nomeou uma Task Force, constituida por
patologistas, cirurgides, oncologistas e radioterapeutas, cuja missdo foi
elaborar um protocolo de avaliagdo de pecas removidas de doentes com
carcinoma colorrectal e que deverd ser levado em conta na elabora¢do do
relatorio do patologista (21).

O método de avaliacdo da peca operatéria, baseado na colora¢do das
margens de resseccdo circunferéncial com tinta da China e cortes
transversais finos, utilizada por Quirke e Col (5 12), propicia uma
informacdo adequada da integridade do mesorrecto, da sua margem
circunferéncial e da distdncia do tumor ou focos metastaticos a esta, bem
como do ndmero de ganglios envolvidos. Este é o método desejavel para
avaliacao das pecas operatorias.

4) ORIENTACAO PARA TRATAMENTO COMPLEMENTAR

A conduta terapéutica apds estadiamento clinico da doenca ndo é uma
situacdo estatica. Pardmetros como a oportunidade (pré ou pés-operatéria),
o tipo (quimioterapia, radioterapia ou ambas), as doses e o periodo de
administracdo  da  terapéutica  permanecem  controversos, tornando
necessarios mais ensaios clinicos para a sua defini¢do (17).

Até had pouco tempo, os postulados da Conferéncia de Consenso de
1990-NIH eram tidos como o tratamento de eleicdo nos estadios Il e Il do
cancro do recto (18). Recentemente, a terapéutica combinada de quimio e
radioterapia pré-operatoria nos mesmos estadios aparece como combinagao
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perfeita, capaz de obter taxas de recorréncia e sobrevida até agora ndo
atingidas (19, 20). No entanto, estes resultados ndo sdo muito diferentes
daqueles obtidos com cirurgia isolada (11).

A identificacdo dos doentes com elevado risco de recorréncia é a
melhor maneira de seleccionar os candidatos para terapéutica complementar.
O problema esta, nesta era de "cirurgia optimizada”, na identificacdo destes
doentes. Encontra-se nesta altura em curso, na Holanda, um estudo
randomizado (Dutch CKVO 95-04) em que sdo comparados grupos com e
sem radioterapia pré-operatdria, sendo condicdo de inclusdo a ETM como
técnica cirdrgica utilizada.

E provavel que este estudo traga alguns esclarecimentos quanto ao
interesse da radioterapia conjugada com ETM no controlo local do cancro
do recto.

E dever de todos os cirurgides que praticam esta técnica, incluir os seus
doentes em protocolos apropriados no sentido de redefinir a estratégia
guanto as indicagcbes da terapéutica complementar no tratamento do cancro
do recto.

5) CONTROLO POS-OPERATORIO

Os programas de acompanhamento no pdés-operatério tém como
objectivos principais:

1- Monitorizagdo dos resultados da estratégia terapéutica escolhida;
2- Deteccao precoce de recidiva local ou a distancia;

3- Pesquisa de lesbes metacronas colicas;

4- Detecgdo de tumores malignos primarios de outros 6rgaos.

E inequivoco o interesse da avaliagdo periddica e protocolada como
instrumento de controlo de qualidade de um Servico ou Hospital. Por outro
lado, em relacdo ao beneficio dos doentes ndo € unanime a posicdo da
comunidade cirlrgica quanto ao interesse dos programas de controlo a
longo prazo, com recurso a métodos laboratoriais de imagem e endos-
copicos, nos doentes operados por cancro do recto (6).

Para alguns autores, o nuimero de doentes que beneficia com esta
conduta € inferior a 1 % (22) e a sobrevida aos 5 anos é semelhante quer
seja feito um acompanhamento intensivo ou ndo (23). No entanto, ha casos



isolados cuja recorréncia, local ou hepatica, relne caracteristicas que
permitem uma resseccdo com intengdo curativa, com beneficios inequivocos
na sobrevida (24, 25).

E necessario que mais ensaios clinicos randomizados sejam realizados
para que se possa esclarecer: a) que doentes beneficiardo com este tipo de
programas; b) que exames realizar e com que periodicidade; ¢) relacdo custo/
/beneficio deste tipo de orientagcdo. Todos os trabalhos prospectivos deverdo
ser elaborados dando o devido relevo a recidiva local e metéstases hepaticas,
principais factores de prognostico no cancro do recto, levando em conta 0s
beneficios individuais e colectivos.

Por tudo o que atras foi dito, é Obvio que urge desenvolver uma
estratégia capaz de implementar na préatica clinica de rotina quer a técnica
cirdrgica (ETM) e anatomopatologica, quer sistemas de registo uniformizados.

Uma forma possivel, e talvez eficaz, de atingir este objectivo passa por
criar um grupo multidisciplinar com interesse na area da coloproctologia que
assuma essa responsabilidade.

Seria funcdo desse grupo a elaboragdo de protocolos, realizagdo de
"work-shop" para demonstracdo e qualificacdo de cirurgiGes, promogdo de
seminarios com demonstracbes ao vivo, distribuicdo de videos instrutivos
com vista a preparacdo de patologistas e ainda criar vias de comunicacdo
preferenciais para uma constante troca de experiéncia com as diferentes
instituicbes participantes.

Por ultimo, a andlise de resultados, a nivel hospitalar, regional e
nacional permitiria um exame de consciéncia de cada cirurgido e seria uma
forma de melhorar a técnica e os resultados.
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QUADRO |

Sistema de Documentagéo internacional (IDS) para o Cancro Colorrectal™

Tipo de informagao

Caracteristicas Clinicas

Caracteristicas Patoldgicas

Informacdo basica

Variaveis com
significado progndstico
comprovado

Variaveis com
significado progndstico
provavel

Pais

Hospital

Identificacdo do doente
Raca do doente
Passado tumoral

Cirurgido (identificacdo)
Sexo e |dade do doente
Forma de apresentacéo
Extensdo anatémica
Tumor residual

Tratamento pré-operator

Local anatémico do
tumor primario

Mobilidade do tumor

Técnica de mobilizagdo
do tumor

Perfuracdo do tumor

Procedimento cirlrgico

Ressecc¢do de metéatases
distancia

Tratamento pés-operato

Numeros de tumores primarios
Dimensdes do tumor

Aspecto macroscopico da serosa
Patologia cronica associada
Tipo de tumor

Extensdo da invasdo directa
Invasdo de ganglios regionais
Tumor residual

Metatases a distancia
Envolvimento venoso

Histologia das margens invadidas
Grau do tumor

iBerfuragdo do tumor
Infiltrado inflamatdrio
Agregados linféides

0

* . Adaptado de:

Working Party Report to the world Congresses of Gastroenterology,

Sydney 1990: Clinicopathological staging for colorectal Cancer: An International Documentation
System (IDS) and an International Comprehensive Anatomical Terminology (ICAT) - Fielding, L. P.;
Arsenault, P, A. et al. Journal of Gastroenterology and Hepatology (1991) 6, 325-344.



QUADRO Il

IDA - Caracteristicas Cllnicas Pré-tratamento *

Item

Alternativas

Defini¢des/Comentarios

Informag&o Basica do Doente

1 .Pais

2.Hospital (nome)

3.Identificacdo do doente
(nome, n° processo)

4.Raca

5.Passado tumoral

Informagdo com Significado

Prognéstico Comprovado

6. Cirurgido (Identificacao)

7.Sexo

8.Data de nascimento.

O Africana
O Asiatica

O Caucasiana
O Outra

O Carcinoma colorrectal
O SimONao

O Outro tumor maligno
O SimONao

O Masculino O Feminino

-Dia/ més/ ano

Comentéario: Passado de

neoplasia maligna  pode
afectar a sobrevida a longo

prazo.

Comentério: "o cirurgiao"

€ um factor de prognostico.

Comentéario: A sobrevida
pode ser influenciada pela

idade de apresentacao.
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QUADRO III

IDS - Caracteristicas Clinicas Pré-tratamento *

Item

Alternativas

Defini¢des/Comentarios

Informagéo com
Significado Prognéstico

Comprovado

9. Modo de
apresentacao

O Assintomaético

O Programas de rastreio

O Detecgéo precoce
programas de
acompanhamento

O Achado incidental durant
uma investigacgéo por
outra doenga

O Sintomatico
- cirurgia electiva

O Sintomatico
- em obstrucao
O apenas para sélidos
O para s6lidos e gases
O para s6lidos e gases
€ Com repercussao
sistémica

O Sintomatico - perfurado
(com ou sem obstrucdo)'

Comentario: as analises
multivariadas incluem ape-
nas doentes com tumores
sintomaticos.

U

Comentério: Num grande
ndmero de estudos a o-
dusdo intestinal & um fac-
tor de progndstico indepen-
dente. N&o existe uma clas-
sificacdo para o grau de
obstru¢do e esta é uma
classificacdo  arbitraria.
Quando a obstrugdo se
torna mais severa surgem
também os efeitos sisté-
micos que induzem efeitos
negativos no progndstico.




QUADRO IV

IDS - Caracteristicas Cllnicas Pré-tratamento *

Item

Alternativas

Defini¢des/Comentarios

Informagao com Significado

Prognéstico Provavel
10. Tratamento

pré-operatorio

11. Localizagdo anatomicd
do tumor

O Radioterapia
O Quimioterapia local
O Quimioterapia sistémica

100 Apéndice

O Cego
O Colon ascendente
O Angulo hepatico
O Colon transverso
O Angulo esplénico
O Célon descendente
O Célon sigméide
O Recto

Distancia @ margem

anal (cm) ......

Definigdo: O recto é defi-
nido anatomicamente co-
mo o segmento distal do
célon que se inicia a nivel
do promontdrio e termina
no bordo proximal do ca-
nal anal. Quando medido
com um rectosssigmoidos-
cOpio rigido, o seu limite
superior esta aos 16 cm
da margem anal. Se o
bordo inferior do tumor
estd a menos de 16 cm
da margem anal, entdo o
tumor deve ser conside-
rado "do recto".
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QUADRO V

IDS - Caracteristicas Clinicas Pés-tratamento-

Item

Alternativas

Defini¢des/Comentarios

Informagdo com Significado

Prognéstico Comprovado

12. Inicio do tratamento
definitivo

13. Tipo de cirurgia

14. Localizagdo de
metastases a distancia

72

Dia/ més/ ano

Electiva
Urgente (< 48h)
Emergente (< 6h)

o o d

Nao foi avaliado

|

Nao identificadas

d

No abdémen

d

O Génglios a distancia
O Figado
0O Peritoneu
O Outros
O Extra abdominais
O Pulméo
0O Ossos
0O Cérebro
O Outros

Comentério: Tempo de
sobrevida é calculado des-
de a data do tratamento
principal.

Comentério: Um doente
que tem indicagdo para
cirurgia emergente tem
pior  prognostico.  Esta
classificagdo é arbitréaria.

Comentario: A presenca
ou auséncia de metasta-
ses a distancia é o prin-
cipal determinante de
prognoéstico. Este achado
deve incluir toda a infor-
macdo clinica e investiga-
cional disponivel.




QUADRO VI

IDS - Caracteristicas Clinicas Pés-tratamento *

Iltem

Alternativas

Definicbes/Comentérios

Informagédo com Significado

Prognéstico Comprovado

15. Figado

16. Carga tumoral
hepatica

17. Tumor residual

O Metastases no lobo dt°
ool1020
3040>=50

O Metastases no lobo esq.
001020
3040>=50

0% 0<25% O
25a50% 051 a75% 0
>75%0

0O Néo

O Margens da ressecgéo

O Metéstases a distancia

O Margens de resseccdo
e metastases distancia

Comentario: 0 prognostico
depende do numero de
metéstases quando o figa-
do é o unico local dos im-

plantes. Este item deve
incluir a investigacéo pré-
-operatoria, dados e inves-
tigacdo per-operatoria.

Comentario:  Estimativa
apos investigacao e acha-
dos operatorios.
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QUADRO VII

IDS - Caracteristicas Cllnicas Pés-tratamento *

Iltem

Alternativas

Definicbes/Comentérios

Informag&do com Significado

Prognéstico Provavel

18. Mobilidade do
tumor quando da
cirurgia

19. Técnica de
mobiliza¢do tumoral

20. Perfuracdo do
tumor

21 Tipo de cirurgia

O Movel

O Aderente

O Fixo

O Convencional

O "No-touch" de
Turnbull

O Nao

O Espontéanea

O latrogénica

O Sem resseccao

O Terapéutica local

O Ressecg¢do limitadg

O Ressecgdo radical

Comentario: Um tumor "fixo ao
exame objectivo" &, nalguns estu-
dos, factor de prognostico.

Comentério: Pode influenciar o
aparecimento de metastases hepa-
ticas.

Definigdo: Cirurgia sem remocao
do tumor primario como, por
exemplo, laparotomia exploradora
ou "by-pass".

Defini¢do: Excisdo local: polipecto-
mia; excisao numular; electro-
coagulacéo, crioterapia, laser.
Definicdo: Remocédo do tumor
com ou sem disseccao ganglionar.
Defini¢do: Remogdo tumoral com
linfadenectomia regional formal.




QUADRO VIII

ID5 - Caracteristicas Cllnicas Pés-tratamento *

Item

Alternativas

Definicbes/Comentarios

Informagao com Significado

Prognostico ProvAvel

22.Nome do
procedimento

Oo0Oo0oooooooad

O

oo oo

Electrocoagulagéo
Ablagdo com laser
Crioterapia
Polipectomia endoscpica
Excisdo submucosa
Excisdo em disco
Resseccdo segmentar
Hemicolectomia direita
Transversectomia
Colectomia direita e
transverso
Hemicolectomia esquerda
Colectomia do transverso
e colon esquerdo
Sigmoidectomia
Ressecgdo anterior alta

Resseccdo anterior baixa
Anastomose coloanal
Excisdo abdomino-perineal
Colectomia subtotal

Colectomia total

Protocolectomia

Definicdo: Ressecdo intes-
tinal com anastomose in-
trabdominal.
Definig&o: Anastomose
abaixo da reflexdo perito-
neal.

Definicdo: Anastomose
ileon-sigmoideia.

Definicdo: Anastomose
ileo-rectal.
Definicdo: lleostomia per-
manente ou anastomose
ileo-anal.
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Caracteristicas Cllnicas P6s-tratamento *

QUADRO IX

Iltem

Alternativas

Comentarios

Informagado com Significado

Prognéstico Provavel

23. Ressecgdo de 6rgdos
adjacentes

24. Ressecdo de metéstases

hepéticas

25. Terapéutica adjuvante

d

Nao aplicavel
Em bloco

|

Separados

O Sim
O Néo

Radioterapia

O SimONé&o
Quimioterapia local

O SimONao
Quimioterapia sistémica

O SimONé&o

Comentario: Alguns doentes
beneficiam com a resseccéo.

Comentario: Afecta o prog-
néstico em alguns estudos.




QUADRO X

IDS - Caracteristicas Patologicas *

Factor

Alternativas

Definigdes/Comentarios

Informagao Basica do Doente

1. Nimero de carcinomas
primarios do colon e
recto

2. Medidas no local do
tumor (as dimensdes
devem ser registadas
emcm)

3. Envolvimento da serosa
(macroscopico)

4. Patologia associada

O

Namero identificado

ODimenséao do célon/recto

D

em sentido transverso
imensao maxima do
tumor
O transversal
O longitudinal
O espessura

[TMargem distai livre

oo

Oo0DoDooooao

O

Sim
Nao

Inexistente
Colite ulcerosa
Doenga de Crohn
Adenomatose familiar
Colite radica
Schistosomfase
Adenoma em continuidade
com o carcinoma

O SimONdGmero

0 Nao O Desconhecido
Adenoma separado

O Sim O Ndmero

O N&o O Desconhecido

Comentério: Se estiver
presente mais que um tu-
mor, a lesdo mais avanca-
da é a que deve ser utili-
zada para estadiamento.

Comentéario: Nesta sec-
cao de informacao basica
as medi¢des devem ser
feitas na peca a fresco e
néo sujeita a tracgdes.

Comentario: Pode ter in-
fluéncia no prognostico.

Comentario: 0 objectivo
€ definir subgrupos que
podem ter uma histéria
natural diferente do can-
cro colorrectal esporadico.
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QUADRO XI

IDS - Caracteristicas Patoldgicas ¥

Factor

Alternativas

Definigdes/Comen ta rios

Informacao Basica do

Doente

5. Tipo de tumor O Adenocarcinoma Definigdo: 0 carcinoma
O Adenocarcinoma mucinoso mucinoso é definido co-
mo um tumor em que
mais de 50% da sua
composicdo é de mucina
extracelular.
O Carcinoma de células em Definicdo: Um carcinoma
anel de sinete de células em anel de
O Carcinoma indiferenciado sinete é definido como
O Outro um tumor em que mais

de 50% da sua compo-
sicdlo é de células em
anel de sinete contendo
mucina intracelular (por
defini¢do de alto grau).

Informagao com Significado

Prognéstico Comprovado

6. Descri¢do microscopica |0 0 tumor primario ndo
da penetragédo do pode ser avaliado
tumor O Sem evidéncia de tumor
primario

O Displasia severa, carcinoma
in situ

78 O Invade a submucosa

O Invade a muscular prépria

O Ultrapassa a muscular pro-
pria até ao tecido conjun-
tivo subseroso, tecido peri-
rrectal ou pericélico ndo
peritonizado.




QUADRO XIlI

IDS - Caracteristicas Patolégicas *

Factor

Alternativas

Comentarios

Informagao com Significado

Prognoéstico Comprovado

6. Descrigdo microscopica
da penetracéo do
tumor (cont.)

7. Ganglios regionais

8. Situagéo ganglionar
nos troncos vasculares
principais

9. Ganglios apicais

O Invade directamente
outros érgéos ou
estruturas

O Invade a superficie livre
(serosa)

O Ganglios regionais ndo
podem ser avaliados

ON°. de ganglios regionais
examinados

ON°. de ganglios invadidos

O Nao registado
O Negativa para tumor
O Positiva para tumor

O Na&o registados
O Negativa para tumor
Positiva para tumor

O

Comentario: A situagéo
ganglionar é o factor de
prognoéstico patoldgico
independente mais im-
portante na auséncia de
doenca residual. Por isto,
0 esclarecimento da si-
tuacdo ganglionar é de
importancia capital. Em
cirurgia radical é reco-
mendado que, pelo me-
nos 12 géanglios, sejam
identificados, tendo par-
ticular atencdo nos gan-
glios de drenagem do
tumor. Se uma peca €
considerada negativa em
termos ganglionares, o
"clearence” do tecido
adiposo deve ser reava-
liado se forem encontra-
dos e examinados menos
de 12 ganglios.
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QUADRO XIII

IDS - Caracteristicas Patolégicas *

Factor

Alternativas

Definigdes/Comen ta rios

InformagAo com Significado

Prognoéstico Comprovado

10. Andlise histoldgica das
margens de ressec¢ao

11. Metéstases a distancia
histologicamente
comprovadas

12. Histologia das margens
de resseccdo das

metastases a distancia
excisadas

13. Envolvimento venoso

80

14. Padréo histolégico de
infiltracdo de margens

O

O

N&o pode ser avaliada
Desconhecida

Invasdo da margem
proximal

Invasdo das margens
laterais

Invasdo da margem distai

Sim

Nao

Né&o foram excisadas
metéastases

Auséncia de tumor nas
linhas de resseccdo
Tumor nas linhas de
ressecgao

N&o especificado
Veias intramurais
positivas

Veias extramurais
positivas

Ambas intra e
extramurais positivas

N&o registado
Bem circunscrito
Infiltracdo difusa

Definicdo: As células tu-
morais tém que ser de-
monstradas nas linhas
de resseccao.

Comentario: Este facto
é de importancia cri-
tica para o prognosti-
co do doente. No caso
de anastomoses meca-
nicas, para avaliagdo das
margens distais, 0s
achados encontrados
nos anéis (item 17) séo
importantes.




QUADRO XIV

IDS - Caracteristicas Patologicas *

Factor

Alternativas

Definicbes/Comentérios

Informag&do com Significado

Prognéstico Comprovado

15. Diferenciacdo tumoral

Informag&o com Significado

Prognéstico ProvAvel

16. Perfuragéo do tumor

17. Envolvimento do anel
distai (da sutura
mecanica circular)

18. Infiltrado inflamatorio
celular misto

19. Agregados linféides

o o ogd

a

a

Bem diferenciado
Moderadamente
diferenciado

Pouco diferenciado

N&o referido

Ausente

Espontaneo
Cirurgicamente induzido

Nao aplicavel
Tumor ausente
Tumor presente

Nao especificado
Nao evidente
Evidente

N&o especificado
Ausente
Presente

Comentario: A classificacdo
de WHO (1989)
juntar os tumores, bem e

permite
moderadamente  diferen-
ciados, numa mesma cate-
goria - tumores de "baixo
grau". Adenocarcinomas
pouco diferenciados, com
células em anel de sinete e
carcinomas indiferenciados

sdo todos classificados co-

mo "alto grau".
Definicdo: infiltrado celu-
lar incluindo linfécitos em

"mantle-like arrangement"
a infiltrar as margens do
tumor.

Definicdo: Colec¢bes nodu-
lares de linfdcitos no tecido
em volta do tumor.
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QUADRO XV

ICAT (International Comprehensive Anatomical Terminology)
PARA O CANCRO COLORRECTAL *

Descri¢do microscopica da penetragéo do tumor

1. 0 tumor primario néo foi avaliado

2. N&o ha evidéncia de tumor primario

3. Displasia severa, carcinoma insitu

4. Tumor invade a submucosa

5. Tumor invade a muscular propria

6. Tumor invade através da muscular prépria até ao tecido conjuntivo
subseroso, tecido pericolico extraperitoneal ou tecido perirrectal

7. Tumor invade directamente outros orgdos ou estruturas

8. Tumor através e invadindo a superficie livre (serosa) do 6rgéo

Situacdo dos ganglios regionais

9. N&o pode ser avaliado
10. Ndmero de ganglios examinados
11. Namero de ganglios metastizados
12. Linhal1=0
13. Linhall=1a3
14. Linha1l1=>3



QUADRO XV

ICAT (International Comprehensive Anatomical Terminology)

PARA O CANCRO COLORRECTAL (CONT.) *

Situagdo dos ganglios no tronco vascular

15.
16.
17.

N&o registados
Negativos para tumor
Positivos para tumor

Situagado dos ganglios apicais

18.
19.
20.

N&o registados
Negativos para tumor
Positivos para tumor

Metastases A distancia. Situacdo antes do tratamento definitivo

21.
22.
23.

N&o pode ser avaliado
Ausentes
Presentes

Tumor residual. - Situagdo ap6s tratamento definitivo

24,
25.
26.
27.
28.

N&o pode ser avaliado

Ausente

Margem de ressecgao intestinal envolvida (confirmag&o histoldgica)
Apenas a distancia (confirmacao clinica ou histoldgica)

Tumor residual local e a distancia
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QUADRO XVI

Correlacéao entre o ICAT e pTNM.

A converséo para qualquer sistema de estadiamento é posslvel *



BIBLIOGRAFIA

Silva G, Pereira AC. Cancro do Célon. In: Cirurgia Patologia e Clinica,
ed. Pereira AC, pp. 678-700. McGraw-Hill, Lisboa, 1999.

Fielding L P, Arsenault P A, Chapuis P H, et al. Working Party Report
to the World Congresses of Gastroenterology, Sydney 1990.
J Gastroenterol Hepatol 1991; 6: 325-344.

Milson J W, Graffner H. Intrarectal Ultrasonography in Rectal Cancer
Staging and in the Evaluation of Pelvic Disease. Ann Surg 1990;
212: 602-606.

Williams P L, Warwick R, eds. Gray's Anatomy, 36t ed., London,
Churchill Livingstone, 1980.

Quirke P, Dixon M F. How | do it: the prediction of local recurrence in
rectal adenocarcinoma by histopathological examination. Int J Colorect
Dis 1988; 3: 127-131.

Soreide O, Norstein J, Fielding L P, et al. International Standardization
and Documentation of the treatment of Rectal Cancer. In: Soreide O,
Norstein J, eds. Rectal Cancer Surgery - Optimization, Standardization,
Documentation. Berlin: Springer-Verlag 1997: 405-445.

Fielding L P. Optimising Surgical Treatment of Rectal Cancer. Lancet
1995; 346: 113.

Soreide 0, Norstein J. Local Recurrence After Operative treatment
of Rectal Carcinoma: A Strategy for Change. J Am Coll Surg 1997;
184: 84-92.

Fielding L P, Stewart-Brown S, Dufley H A F. Surgeon-related variables
and the clinical trial. Lancet 1978; 778-779.

85



86

10.

11

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

Japanese Research Society for Cancer of the Colon and Rectum.
General Rules of Clinical and Pathological Studies on Cancer of the
Colon, Rectum and Anus. Jpn J Surg, 1983; 13: 557-573.

MacFarlane J K, Ryal R D H, Heald R J. Mesorectal excision for rectal
cancer. Lancet 1993; 341: 457-460.

Scott N, Jackson P, Al-Jaberi T, et al. Total mesorectal excision and local
recurrence: a study for tumour spread in the mesorectum distal to
rectal cancer. Br J Surg 1995; 82: 1031-1033.

Arbman G, Nilsson E, Hallbook, et al. Local recurrence following total
mesorectal excision for rectal cancer. Br J Surg 1996; 83: 375-379.
Heald R J, Husband E M, Ryall R D. The mesorectum in rectal cancer
surgery - the clue to pelvic recurrence? Br J Surg 1982; 69: 613-616.
Reinbach D H, McGregor J R, Murray G D, et al. Effect of the Surgeon’s
Speciality Interest on the Type of Resection Performed for Colorectal
Cancer. Dis Colon Rectum 1994: 1020-1023.

McArdle C S, Hole D. Impact of variability among surgeons on
postoperative morbility and mortality and ultimate survival. Br Med J
1991; 302: 1501-1505.

Levin B. Adjuvant therapy for rectal cancer when surgical therapy is
optimal. In: Soreide O, Norstein J, eds. Rectal Cancer Surgery -
Optimization, Standardization, Documentation. Berlin: Springer-Verlag
1997: 384-392.

N | H Consensus Conference. Adjuvant therapy for patients with colon
and rectal cancer.J A M A, 1990; 264: 1444-1450.

Stryker S J, Kiel K D, Rademaker A, et al. Preoperative "chemoradiation"
for stages Il and Il rectal carcinoma. Arch Surg 1996, 131: 514-519
Grann A, Minsky B D, Cohen A M, et al. Preliminary results of
preoperative 5-Fluorouracial, Low-Dose Leucovorin, and Concurrent
Radiation for clinically Resectable T, Rectal Cancer. Dis Colon Rectum
1997; 40: 512-522.

Henson D E, Hutter R V P, Sobin L H, et al. Protocol for the
Examination of Specimens Removed From Patients With Colorectal
Carcinoma. Arch Pathol Lab Med 1994; 1 18: 122-125.

Nelson R L. Postoperative evaluation of patients with colorectal cancer.
Semin Oncol 1995; 22: 488-493.



23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Bruinvels D J, Stiggelbout A M, Kievet J, et al . Follow up of patients
with colorectal cancer, a meta-analysis. Ann Surg 1994; 219: 174-182.
Sagar P M, Pemberton J H. Surgical management of locally recurrent
rectal cancer. Br J Surg 1996; 83: 293-304.

Taylor . Liver metastases from colorectal cancer: lessons from past and
present clinical studies. Br J Surg 1996; 83: 456-460.

Abulafi A M, Williams N S. Local recurrence of colorectal cancer: the
problem, mechanisms, management and adjuvant therapy. Br J Surg
1994; 81: 7-19.

Fielding L P, Henson D E. Multiple Prognostic Factors and Outcome
Analysis in Patients with Cancer. Cancer 1993; 71: 2426-2429.
Karanjia N D, Corder A P, Bearn P, e al. Leakage from stapled low
anastomosis after total mesorectal excision for carcinoma of the rectum.
BrJ Surg 1994; 81: 1224-1226.

Hu X, Wright J G, Grant R A. Observational studies as alternatives to
randomised clinical trials in surgical clinical research. Surgery 1996;
119: 473-475.

Mc Ardle C S, Hole D, Hansell D, et al. Prospective study of colorectal
cancer in the West of Scotland: 10 - year follow-up. Br J Surg 1990;
77: 280-282.

Hida J, Yasutomi M, Maruyama T, et al. Limph Node Metastases
Detected in the Mesorectum Distal to Carcinoma of the Rectum by
the Clearing Method: Justification of Total Mesorectal Excision.
JAm College Surg 1997; 184: 584-588.

Steele G D. The National Cancer Data Base Report on Colorectal
Cancer. Cancer 1994; 74: 1979-1989.

Burke H B, Henson D E. Criteria for prognostic Factors and for an
Enhanced Prognostic System. Cancer 1993; 72: 3131-3135.

Bonfanti G, Bozzetti F, Doei R, et al. Results of extended surgery for
cancer of the rectum and sigmoid. Br J Surg 1982; 69: 305-307.
Solomon M J, McLeod R S. Shoul we be performing more randomized
controlled trials evaluating surgical operations? Surgery 1995;
118: 459-467.

87






	Capa
	Folha de rosto
	Ficha técnica
	Prefácio
	Tratamento cirúrgico do cancro do recto: evolução histórica
	Anatomia cirúrgica do mesorrecto, fáscias e nervos pélviso autónomos
	A excisão total do mesorrecto no tratamento cirúrgico do cancro do recto
	Estudo anátomo-patológico
	Organização, uniformização e documentação no tratamento do cancro do recto
	Contracapa



