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Resumo

O tratamento do cincer de reto vem apresentando indimeros avancos nas ultimas décadas. Os altos indices de
recidiva local estavam associados a uma sobrevida inadequada. Apés a aquisi¢ao de uma série de recursos técnicos
que aumentaram a preservagio esfincteriana, uma modificagdo técnica proposta por Heald, em 1982, denominada
de excisdo total do mesorreto (ETM) proporcionou uma redugdo da recorréncia local de 20% a 40% para menos
de 10%. Nesta revisio, foram avaliados os principios, resultados e complicagoes da ETM num cendrio em que a
quimioirradia¢io neo-adjuvante para tumores nos estddios II e III também tem papel fundamental no controle
local e na sobrevida destes pacientes.

Palavras-chave: Neoplasias retais, Cirurgia colorretal, Recidiva

Servigo de Aparelho Digestivo, Hospital Aratjo Jorge. Associagio de Combate ao Cancer em Goids - Goidnia (GO)

'Cirurgidgo Oncolégico do Servico de Aparelho Digestivo - Hospital Aratjo Jorge - Goidnia (GO), Brasil e Cirurgido Oncolégico do Hospital
Regional de Taguatinga - Brasilia (DF), Brasil. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncoldgica

*Cirurgido Oncolégico do Servico de Aparelho Digestivo - Hospital Aradjo Jorge - Goi4nia (GO), Brasil

*Médica do Servigo de Anatomia Patoldgica do Hospital Aradjo Jorge - Goidnia (GO), Brasil

“Chefe do Servigo de Aparelho Digestivo - Hospital Aratjo Jorge - Goidnia (GO), Brasil

Endereco para correspondéncia: Bruno José de Queiroz Sarmento. Praga Candrio, quadra 106, lote 6, apto 601/B - Aguas Claras - Brasilia (DF),
Brasil - CEP: 71915-500. E-mail: bjgsarmento@yahoo.com.br

Revista Brasileira de Cancerologia 2008; 54(1): 87-96

87



Sarmento BJQ et al.

88

INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) ¢ um sério problema de
sadde mundial. De acordo com a International Agency
Jfor Research on Cancer (IARC), o CCR foi diagnosticado
em mais de 1.023.000 individuos em 2002, causando
528.978 mortes’.

Nos Estados Unidos (EUA), a estimativa da American
Cancer Society para o ano de 2006 ¢ de 148.610 casos
novos de CCR, sendo 41.930 casos de cincer de reto
na populagdo americana. A mortalidade por CCR
prevista para este mesmo ano ¢ de 55.170 ébitos™.

No Brasil, foram registrados 20.616 casos novos de
CCR e ocorreram 9.168 mortes durante o ano de 2002,
Excluindo os tumores de pele ndo-melanoma, o CCR ¢ o
quarto cAncer mais freqiiente nas regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste, sendo o sexto nas regides Norte e Nordeste®.

Vinte e cinco por cento dos casos de CCR estao
localizados no reto®. Por muito tempo, a localizagao pélvica
do 6rgio foi considerada um obstdculo ao acesso
cirdrgico, dificultando o tratamento efetivo do cincer
retal. Até o inicio do século XX, a abordagem cirdrgica
era realizada quase exclusivamente através das vias perineal
e transanal, associadas a altas taxas de recidiva local.

O primeiro grande avanco na cirurgia do cincer de
reto é representado pela amputagio do reto com os
acessos perineal ¢ abdominal (AAPR) proposta por Ernest
Miles, em 1908. Este autor preconizou a ressecgio do
reto e todo canal anal, obtendo controle local de 100%
no primeiro ano de seguimento. Apesar da
obrigatoriedade de uma colostomia definitiva, a técnica
se popularizou uma vez que os resultados foram
animadores’. Depois deste marco, os grandes eventos
na cirurgia do cancer de reto foram a ressec¢io anterior
do reto (RAR) proposta por Dixon®, os estudos da
redugdo da margem distal para 2cm por Williams’,
Pollett e Nicholls?, além da possibilidade de anastomose
coloanal manual difundida por Parks e Percy, que
aumentou a chance de preservagio esfincteriana’. Nas
décadas de 1970 e 1980, virios estudos introduziram o

uso de grampeadores mecinicos na confec¢do das
anastomoses, facilitando ainda mais a reconstru¢io do
trinsito e a preservagio do esfincter anal'®'"12,
Mesmo com todos estes avancos, a recorréncia local
permanecia elevada. De forma paralela, o papel da
radioterapia no controle local foi valorizado inicialmente
na adjuvéncia e posteriormente na neo-adjuvancia. Mais
recentemente, a quimioterapia foi associada 2
radioterapia para reduzir ainda mais a recorréncia local.
Em 1982, Heald ez al., do North Hampshire Hospital,
Basingstoke-UK, propuseram uma modifica¢io na
técnica cirdrgica padronizando a excisdo total do
mesorreto (ETM), cujos resultados iniciais foram
surpreendentes em termos de recidiva local®. O objetivo
da presente revisdo ¢ analisar os avangos da cirurgia
com ETM frente a cirurgia convencional no tratamento
do cancer de reto ¢ o papel dessa téenica cirtirgica no
cendrio atual de abordagem multimodal nos tumores

dos estddios II e III.

RESULTADOS DA CIRURGIA SEM PRINCIPIOS ONCOLOGICOS
ASSOCIADA A RADIOTERAPIA

Em um passado recente, a ressecgao cirdrgica do cAncer
retal era realizada através de dissecgio romba digital,
divulsdo dos tecidos perirretais e ligaduras em excesso que
promoviam a violagao da fdscia mesorretal, excisao apenas
parcial do mesorreto ¢ uma margem circunferencial exigua.
Nesta revisdo, este procedimento é denominado de cirurgia
sem principios oncolo'gicos, cirurgia incompleta ou sem
ressecgao completa do mesorreto.

Existe uma larga experiéncia publicada com a udilizacdo
da cirurgia sem principios oncoldgicos (Tabela 1). Os
indices de recorréncia local sio excessivamente elevados
(entre 26% e 55%) e a sobrevida global ¢ inadequada
(entre 29% e 48%).

Com o objetivo de melhorar a recidiva local, a
radioterapia foi acrescentada ao tratamento cirtrgico
convencional. Analisando os estudos separadamente, os
resultados obtidos inicialmente foram bastante
controversos. As taxas de sobrevida global permaneciam
inalteradas e a expectativa de melhora dos indices de

Tabela 1. Resultados obtidos com cirurgias sem resseccdo total do mesorreto (resultados em 5 anos)

Publicacéo Pacientes Estudo Recorréncia local (%) Sobrevida global (%)
Marsh,1994' 141 Prospectivo 36,5 46,7

Holm, 1994" 347 Prospectivo 29 -

MRC I, 1996 235 Prospectivo 43 46

MRC 11, 1996 140 Prospectivo 55 29
EORTC,1997'® 88 Prospectivo 38 40

SRCT, 2005'"" 454 Prospectivo 26 30

*Resultados em 10 anos de seguimento
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recorréncia local nio ocorreu de forma consistente.
Devido 4 grande quantidade de ensaios publicados sobre
o assunto durante as décadas de 1980 e 1990, duas grandes
metandlises foram elaboradas para esclarecer melhor o
papel da radioterapia no tratamento do cincer de reto.

Uma delas, eleborada pelo Colorectal Cancer
Collaborative Group, avaliou 1.946 pacientes submetidos
a radioterapia pés-operatéria com dose bioldgica
equivalente maior do que 30Gy. Demonstrou-se uma
redugdo significativa do risco de recorréncia local (de
17,7% para 11,8%, p=0,0001), porém sem impacto na
sobrevida global (57,5% x 58,6%; p=0,2)*.

A metanilise de Camma e /. permitiu avaliar a
radioterapia neo-adjuvante, com 11 ensaios randomizados
¢ envolvendo 4.494 pacientes. O risco de recorréncia
local foi reduzido (OR 0,49; IC 95%:0,38-0,62 e p<0,001)
e uma diminui¢io do risco de morte foi verificada (OR
0,84; IC 95%: 0,72-0,98 e p=0,03)*..

A conseqiiéncia destes resultados foi a inclusio da
radioterapia no contexto do tratamento locorregional
do cancer de reto, principalmente, em regime neo-
adjuvante. Mesmo com os dois tratamentos
combinados, cirurgia sem ressec¢do total do mesorreto
e radioterapia, os resultados ainda continuaram
insatisfatérios (Tabela 2). Uma explicagio para os
resultados precdrios obtidos até entdo era a ocorréncia
de morte por metdstase a distAncia. Surgiu a opgdo de
associar a quimioterapia baseada em 5-fluorouracil ao
programa de radioterapia a fim de reduzir o risco de
doenga metastdtica. Verificou-se melhora na sobrevida
global, sobrevida cincer-especifica e redugio da

como efeito adicional da

123,24

recorréncia local
radiossensibilizagio tumora

O tratamento do cincer de reto apresentou grandes
modificagbes com a radioquimioterapia neo-adjuvante
concomitante, porém os resultados tinham atingido um
platé. A qualidade da cirurgia sem ressecgdo total do
mesorreto passou a ser questionada com o objetivo de
otimizar o tratamento cirdrgico. Heald ez 4/. foram os

Excisdo Total do Mesorreto

responsdveis pela modificagio técnica mais importante
desde a cirurgia de Miles denominada atualmente de
excisdo total do mesorreto, cujos principios serdo
discutidos a seguir.

PRINCiPIOS ONCOLOGICOS

Padréo de recorréncia local

A base para o desenvolvimento da cirurgia com ETM
foi o estudo das vias de disseminagio e do padrio de
recorréncia local. Vdrios pesquisadores tentaram explicar
os padrdes e mecanismos da recidiva local. Goligher ez 4/.,
do St. Mark's Hospital, verificaram que 15 de 23
recorréncias locais foram consideradas inesperadas, nio
sendo explicadas pelo estddio, grau ou margem da
ressecgdo. A maior parte dessas recidivas situava-se na
parede posterior do coto retal e envolvia o tecido
gorduroso pélvico”. Hurst e al. verificaram que dez de
11 pacientes com recidiva apresentavam metdstases nos
linfonodos perirretais com invasio da parede retal, de
forma que a lesdo percebida na luz do coto retal
provavelmente se tratava do diagndstico tardio da
recidiva extrarretal®. A disseminagio para o mesorreto
também foi verificada por Heald ez al. em seis pacientes
na forma de invasio tumoral direta, metdstase linfonodal,
depdsitos neopldsicos satélites e invasio linfovascular’.

Estas informagoes indicavam que havia a necessidade
de um melhor conhecimento da anatomia pélvica, bem
como ampliar o estudo das vias de disseminagio para
compreender os resultados ruins até entdo obtidos.

Estrutura do mesorreto e vias de disseminacéo

O mesorreto tem uma estrutura bem definida, sendo
composto pelo tecido linfogorduroso e a fdscia que o
envolve. Mais recentemente, esta estrutura foi melhor
estudada por Bisset ez al. em 13 pacientes. Verificou-se
que essa fdscia é composta por tecido conjuntivo com
vdrias camadas ricas em coldgeno, fusionadas
superiormente ao tecido conjuntivo submesotelial

Tabela 2. Estudos da associagéo entre cirurgia sem resseccéo total do mesorreto e programas de radioterapia (resultados em 5 anos)

Publicacéio Pac;:;ﬂes Programa Dose (Gy) RT::;T?%'“ :?:;:;"(f;;
Frykholm, 199322 209 Neoadjuvante 25,5 22 55
Frykholm, 199372 204 Adjuvante 60 13 58
MRC I, 1996'¢ 234 Adjuvante 40 20 52
MRC 1l, 19967 139 Neoadjuvante 20 35 38
EORTC, 19978 84 Adjuvante 46 36 44
SRCT, 2005 454 Neoadjuvante 25 9 38

* Resultados em 10 anos
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peritonial e firmemente aderida & musculatura
longitudinal da jungio anorretal. Reveste as faces laterais,
anterior e posterior do reto, e gordura perirretal.
Proporciona um plano de dissec¢do seguro e anatdmico,
permitindo a preservacio dos nervos e plexos
autondmicos pélvicos e diminui¢do das seqiielas
funcionais. Este estudo da anatomia introduz o conceito
de cirurgia compartimental para o cincer de reto”.

Os linfonodos sio um componente de interesse
oncolégico importante dentro deste compartimento. Um
estudo de dissecgio pélvica em caddveres demonstrou
que o mesorreto contém em média 13,6 linfonodos,
com didmetro médio de 3mm e localizados
principalmente nos 2/3 proximais®. Takahashi ez /.
encontraram uma média de 28 linfonodos no mesorreto
e nas estagdes de drenagem proximais (variando de 15
a 62 linfonodos). As metdstases linfonodais estavam
presentes em 38,6% a 47,6%, variando de acordo com
a localizagio da lesao no reto®.

A via de disseminagio distal dentro desse
compartimento pode ser dividida em intramural ou
extramural com relagio & parede do reto. A disseminagdo
intramural ocorre na intimidade das camadas da parede
do reto. A principal fun¢do do estudo dessa disseminagdo
estd na defini¢io da margem distal de seguranga a ser
dada durante uma resseccio do reto. Os estudos iniciais
preconizavam que a margem distal estivesse a 2cm do
limite macroscépico da lesao, mas estes se referiam apenas
4 margem intramural, na parede do reto”®.

A disseminagio extramural se refere A presenga de
tecido neopldsico na gordura mesorretal. Os mecanismos
descritos sao a extensao direta do tumor, a emboliza¢io
linfética, a embolizagdo venosa e a presenca da metdstase
linfonodal. Avaliando a margem distal de 610 pacientes,
Shirouzu et al. verificaram a presenca de disseminacdo
distal em 61 pacientes (10%). A disseminagio intramural
isolada (na parede do reto) foi encontrada numa
freqiiéncia menor do que a disseminagdo extramural
(27% x 63%). O tipo de disseminagio extramural mais
freqiiente foi a emboliza¢io linfética isolada (50%). Nos
pacientes dos estddios I e II, esse tipo de disseminacdo
nio se estendeu por mais de 2cm. Entretanto, nos
pacientes do estddio III, a disseminagio extramural distal
foi maior do que 2cm em 2,6% dos casos™.

Desta forma, fica evidente que ndo sé a margem na
parede retal deve ser um motivo de preocupagio durante
uma cirurgia de ressecgdo retal (como jd tem sido
realizada hd décadas), mas também uma maior
importancia deve ser dispensada a margem distal
extramural, obrigando que a pega cirdrgica seja retirada
envolvida por gordura mesorretal numa extensdo de pelo
menos 2cm abaixo da lesdo.
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Conceito de margem circunferencial

Assumindo que o cincer de reto tem um padrio de
invasio bem estabelecido dentro do compartimento
delimitado pela fdscia prépria, surge o conceito de
margem circunferencial, também descrita como margem
lateral ou margem radial. Define-se como margem
circunferencial a distincia obtida entre a féscia prépria
e o limite externo da lesdo (Figura 1).
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Figura 1. Corte transversal realizado através de um
adenocarcinoma de reto médio submetido & cirurgio com ETM
apds neo-adjuvancia. Estdo identificados: 1) tumor, 2) drea de
invasdo na gordura mesorretal, 3) féscia prépria e 4) linfonodo
mesorretal comprometido. A distdncia medida entre 2 e 3 é a margem
circunferencial

Um trabalho pioneiro publicado por Quirke ez /.
estudou as pegas cirdrgicas de 52 pacientes através de
cortes transversais acima, abaixo e através do tumor.
Catorze pacientes (27%) apresentavam margem
circunferencial positiva e, destes, 12 evoluiram com
recorréncia local em 2 anos de seguimento®'.

Vdrios autores consideram a margem circunferencial
como positiva quando a distdncia entre o limite externo
do tumor e a fdscia ¢ menor do que 1mm. Outro aspecto
importante foi a demonstra¢io de que quanto menor a
margem lateral maior o risco de recorréncia local, de
metdstases a distdncia e morte por cAncer’>¥. A
margem poderd ser comprometida tanto pelo grau de
invasdo tumoral do mesorreto, como também pela
dissec¢do inadequada dos planos fasciais ou violagio ¢
resseccdo incompleta do mesorreto.

Considerando as varidveis envolvidas na predigao
da recorréncia local, preconiza-se que o exame
anatomopatoldgico seja dedicado para esta finalidade
(Figura 2), conforme inicialmente recomendado por
Quirke ez aP'. Este método mais detalhado tem o objetivo
de estudar bem a invasdo da gordura mesorretal pelo



tumor, a presenga de metdstases linfonodais, émbolos
linfovasculares, depdsitos neopldsicos, como também a
margem circunferencial.

A cirurgia com excisio total do mesorreto tem como
principio a ressecgio do reto com dissecgdo cortante sob
visdo direta na situagao da fdscia mesorretal, de forma a
remover toda gordura perirretal intacta até um pouco
abaixo do tumor primdrio (pelo menos 2cm). Isto faz
com que a dissecgio mesorretal tenha uma conformagio
de cilindro em torno do reto. Como uma parte importante
das recorréncias locais ¢ atribuida 4 remogio parcial ou
inadequada do mesorreto, gerou-se uma grande
expectativa em termos de melhora do controle local com
a divulgacdo da técnica de ETM em 1982.

Figura 2. Peca de retossigmoidectomia com ETM. Foram realizados
cortes transversais a cada 5mm. Os cortes 1-5 sdo proximais, os
cortes 6-8 passam através da drea suspeita no reto médio apds
tratamento neo-adjuvante e os cortes 9-11 séo distais & lesdo.
Todas as pecas produzidas devem ser inspecionadas e palpadas,
selecionando as dreas suspeitas e linfonodos para estudo
histopatolégico detalhado

RESULTADOS DA EXCISAQ TOTAL DO MESORRETO

No final da década de 1970, o grupo do North
Hampshire Hospital, em Basingstoke-UK, padronizou a
excisdo total do mesorreto para todos os tumores de
reto médio e inferior tratados naquela institui¢do. Foram
realizados dez procedimentos paliativos e outros 50 com
intengdo curativa. No grupo de cirurgia curativa, o
periodo minimo de seguimento foi de 2 anos e houve
seis recorréncias por doenga metastdtica. Neste mesmo
periodo, nenhuma recidiva na pelve ou na linha de sutura
foi verificada. Esses resultados foram considerados
excelentes ¢ a chave para reduzir recorréncia pélvica
passou a ser a excisdo total do mesorreto'. A experiéncia
do grupo de Basingstoke com ETM foi consecutivamente

Excisdo Total do Mesorreto

publicada em trés estudos em 1986, 1993 ¢ 1998. A
taxa de recorréncia local era regularmente baixa,
oscilando entre 2% e 5%, a sobrevida global situava-se
acima de 80% em 5 anos e a mortalidade operatdria
variava entre 2% e 2,6%3%.

A melhora substancial no controle local e sobrevida
proporcionada pela excisio total do mesorreto, sem
emprego de radioterapia neo-adjuvante ou adjuvante de
rotina, demonstrou que a cirurgia convencional, até entdo
realizada, ndo preenchia os requisitos de seguranca
oncolégica necessdrios. Entretanto, a ETM necessitava de
estudos que demonstrassem que a técnica era reprodutivel
e que corroborassem os resultados obtidos. O
procedimento foi introduzido em vdrios paises, iniciando
grandes experiéncias nacionais com a técnica da ETM.

A experiéncia holandesa foi publicada num estudo
prospectivo com 269 pacientes submetidos 8 ETM com
controle histérico de 661 pacientes. A recorréncia local em
2 anos foi reduzida de 16% para 9% com p=0,002 e com
impacto na sobrevida global (77% x 86%, p=0,002) *.

O Norwegian Rectal Cancer Project apresentou os
resultados obtidos em 686 pacientes submetidos 8 ETM
sem radioterapia de rotina mostrando taxa recorréncia
local de 6% com seguimento mediano de 29 meses.
Verificou-se também um aumento a utilizagao da
técnica, de forma que a ETM foi realizada em 92% dos
procedimentos em 1997%.

Uma experiéncia conjunta nio-randomizada,
envolvendo pacientes de Basingstoke/Reino Unido,
National Cancer CenterlJapao, Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center/EUA, centros holandeses e noruegueses,
avaliou o tipo de ressec¢do quanto ao controle local e a
sobrevida nestes servigos. A ETM foi praticada no Reino
Unido, EUA e Japio com recorréncia local variando
entre 3,6% ¢ 9,4% e sobrevida cincer-especifica em 5
anos entre 75,1% e 80%. Nos centros da Holanda e da
Noruega, a cirurgia foi sem ressec¢do total do mesorreto
com taxa de recorréncia local entre 36,6% e 41,5% e
sobrevida cincer-especifica de 52% em 5 anos®.

Estes estudos provaram que a ETM ¢ um principio
técnico indispensdvel para o tratamento cirdrgico
adequado do cincer de reto, com redu¢io dramdtica
dos indices de recorréncia local e, adicionalmente,
melhorando a sobrevida global.

PAPEL DA ETM NO TRATAMENTO MULTIMODAL

As experiéncias com ETM mostraram um
incremento substancial nas taxas de controle da doenga
quando comparadas a cirurgia incompleta. Na dltima
década, a radioterapia associada & quimioterapia tem
sido utilizada para melhora os resultados do tratamento

cirdrgico exclusivo. O questionamento que se impde ¢
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se a cirurgia com ETM, realizada dentro dos principios
de uma cirurgia compartimental, apresenta resultados
tdo satisfatérios que dispensem a associagio com outros
tratamentos complementares.

Um estudo randomizado com 1.861 pacientes do
Dutch Colorectal Cancer Group comparou a radioterapia
neo-adjuvante com 25Gy seguida de cirurgia com ETM
contra cirurgia com ETM exclusiva. A taxa de
recorréncia local em 2 anos para o grupo de cirurgia
exclusiva foi de 8,2% e de 2,4% para o grupo de
radioterapia neo-adjuvante (p<0,001). A sobrevida global
em 2 anos (81,8% e 82%), bem como o risco de
metdstase distante (14,8% e 16,8%), foi semelhante nos
bragos de neo-adjuvincia e cirurgia exclusiva,
respectivamente?!.

O estudo do German Rectal Cancer Study Group
randomizou 799 pacientes num brago de radioterapia
neoadjuvante com 50,4Gy em 28 fragbes e
quimioterapia concomitante em 120 horas com 5-
fluorouracil (semanas 1 e 5) e outro com cirurgia e o
mesmo esquema de quimioirradiagio adjuvante. No
grupo de tratamento neo-adjuvante, a recorréncia local
em 5 anos foi de 6% contra 13% no grupo adjuvante
(p=0,006). Nao houve diferenca em sobrevida global
(76% e 74%), recorréncia distante (36% e 38%) nos
grupos de tratamentos neo-adjuvante e adjuvante,
respectivamente. O tratamento neo-adjuvante também
proporcionou maior tolerincia ao tratamento (toxidades
de graus 3 ou 4, de 27% contra 40%, p=0,001) ¢ maior
possibilidade de preservagdo esfincteriana (39% contra
19%, p=0,004),

Um estudo recente randomizou 1.011 pacientes T3
e T4 em 4 bragos: radioterapia pré-operatdria,
quimioterapia pré-operatéria, radioterapia pré-
operatéria e quimioterapia pds-operatéria ou
quimioirradia¢do pré-operatéria com quimioterapia pds-
operatéria. Verificou-se que os grupos com
quimioterapia antes ou apds a cirurgia tém sobrevidas
semelhantes. Entretanto, o grupo submetido a
quimioirradiagdo pré-operatdria apresentou maiores
taxas de reduc¢ao tumoral e menor recidiva local (7,6%)*.

O controle local é um objetivo que deve ser
valorizado, uma vez que influencia a qualidade de vida,
evitando ou retardando o surgimento de complicagdes
locais como a obstrugao intestinal, fistulas e a dor pélvica
de dificil controle. O emprego de radioterapia e
quimioterapia neo-adjuvantes é superior 2 adjuvante em
termos de controle local ¢ maior possibilidade de
preservagdo esfincteriana. O tratamento neo-adjuvante
¢ menos téxico, permitindo maior tolerincia e
manutengdo das condi¢des clinicas do paciente.

Atualmente, a radioquimioterapia neo-adjuvante
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apresenta beneficios em sobrevida e controle local que

tornam o tratamento multimodal ainda indispensédvel

nos estddios II e III, mesmo nos pacientes que serdo
N

submetidos A cirurgia curativa com ressec¢io dentro

dos principios da ETM.

COMPLICACOES DO TRATAMENTO MULTIMODAL

Com introdugio de um novo principio cirtrgico num
contexto de tratamento multimodal, uma avaliacio do
impacto da técnica na morbidade e na mortalidade deve
ser realizada.

Um estudo controlado nio-randomizado foi
conduzido por Carlsen ez al. para avaliar as conseqiiéncias
da introdugio da ETM nas complicagbes operatdrias.
O grupo ETM foi operado com menor tempo cirdrgico,
menor risco de ruptura do tumor ¢ com o0 mesmo
volume de sangramento. O nimero de complicagdes
pés-operatdrias foi maior no grupo ETM (53% x 45%,
p>0,05), principalmente devido ao maior nimero de
fistulas anastométicas (16% x 8%, p>0,05). Todos
pacientes com fistula do grupo ETM (7) foram
reoperados. Ainda no grupo ETM, o uso de ileostomia
de protegdo para anastomoses abaixo de 13cm reduziu
a freqiiéncia de fistula de 25% para 8%. A mortalidade
operatdria nos grupos ETM e nao-ETM foi de 7% e
5%, respectivamente. Estes resultados evidenciam uma
tendéncia de aumento das morbidade e mortalidade,
porém as taxas sio aceitdveis e podem ser reduzidas
através do treinamento da equipe ¢ uso de ileostomia
de protecao™.

No estudo randomizado do grupo holandés, o grupo
irradiado teve um sangramento operatério menor (900
x 1000ml, p<0,001) e os pacientes irradiados submetidos
a AAPR apresentaram uma taxa maior de complicagdes
perineais. A radioterapia neo-adjuvante nio foi associada
a outras complica¢bes ou aumento da mortalidade
operatéria*’. O mesmo grupo também analisou os efeitos
tardios da radioterapia neo-adjuvante. Os pacientes
submetidos ao tratamento neo-adjuvante apresentaram
mais incontinéncia (62% x 38%, p<0,001), perda de
muco (27% x 15%, p=0,005) e perda de sangue retal
(11% x 3%, p=0,004)".

No estudo alemio comparando radioquimioterapias
neo-adjuvante e adjuvante, a taxa global de complicagdes
pds-operatérias (36% x 34%), fistula anastomdtica (11%
x 12%) e mortalidade operatéria (0,7% x 1,3%) ndo
apresentaram diferenca estatistica significante,
respectivamente®’.

As complicagdes relativas as fungdes urindria e sexual
associadas a cirurgia sem principios oncoldgicos sio
elevadas uma vez que a preservagio dos nervos
autondmicos pélvicos nio é realizada de rotina. A técnica



de ETM ¢é realizada através de um plano anatémico bem
definido e que permite a identificagao dos nervos
hipogdstricos, nervos autonémicos pélvicos e plexo
nervoso pélvico. O grau de manutencdo funcional estd
diretamente relacionado a qualidade da preservacio dos
plexos nervosos. A retengdo urindria estd presente em
1% dos pacientes com preserva¢io bilateral, 11,8%
quando a preservacio ¢ unilateral e de 33,3% quando
ocorre lesdo bilateral dos nervos pélvicos. Nos pacientes
do sexo masculino, a ere¢io serd normal em mais de
70% com preservagdo unilateral ou bilateral ¢ a
¢jaculagio retrégrada poderd ocorrer em 29,4% e 56,7%
dos pacientes, respectivamente.

Um unico estudo comparativo pequeno, relacionado
as disfungbes urogenitais, foi publicado por Maruer ez al.
envolvendo 60 pacientes. Do ponto de vista urindrio,
apenas a dificuldade de esvaziamento vesical foi mais
freqiiente no grupo submetido 2 cirurgia com ETM
(9/31 x 2/29, p<0,05). A deterioragiao das fungdes
sexuais ocorre tanto nas cirurgias incompletas como nos
procedimentos com ETM, entretanto a ere¢io,
¢jaculagdo e orgasmo s3o menos afetados com a prdtica
da ETMY,

A preservagio da inervagio pélvica associada & ETM
pode ser considerada segura para o tratamento da
maioria dos casos de cAncer de reto, apresentando a
mesma recidiva local e sobrevida encontradas nos
pacientes cujos nervos foram removidos
intencionalmente**®. Deste modo, a ETM pode ser
considerada um avan¢o na manutengio da fungio sexual,
principalmente em homens, uma vez que tem como
principio a identificagio e preservagio da inervagio
autondémica pélvica.

NOVAS PERSPECTIVAS

Nas ultimas décadas, o tratamento do cincer de reto
pode ser modificado gragas aos avangos na técnica
cirdrgica e ao melhor conhecimento das técnicas de
quimioirradia¢do concomitantes. Atualmente, existem
grandes expectativas em trés dreas: primeiro, a avaliagdo
da ETM por acesso laparoscépico; segundo, o
desenvolvimento de novas drogas quimioterdpicas e, por
tltimo, os avancos com a terapia-alvo e anticorpos
monoclonais.

O desenvolvimento de técnicas e instrumentos
laparoscépicos tem ampliado cada vez mais a
abrangéncia deste tipo de cirurgia. A realizacio em
larga escala do acesso videolaparoscépico para
colecistectomias, corre¢ao de hérnia hiatal e até mesmo
colectomias ensinou que os pacientes podem ser
conduzidos no pds-operatério com menor uso de
analgésicos e retorno mais precoce ao trabalho. Existem

Excisdo Total do Mesorreto

vdrias séries de casos publicados mostrando que a ETM
laparoscépica € factivel, porém hd poucos estudos
randomizados comparando os resultados desse acesso
com a laparotomia apds longos seguimentos. As
melhores casuisticas relatam uma recidiva local em 5
anos entre 2,1% e 6,8% e sobrevida global em 5 anos
em torno dos 65%, incluindo pacientes em todos os

estédios49,50,51,52

. Um levantamento retrospectivo japonés
com 514 pacientes evidenciou uma taxa de recorréncia
local de 5,6%. A sobrevida em 5 anos foi de 95,2%
para o estddio I, 85,2% para o estddio II ¢ 80,8% para
o estddio III*. De acordo com a revisio do Cochrane
Database, as evidéncias cientificas para indica¢io da
cirurgia laparoscépica sdo pobres e ainda hd necessidade
de avaliar o procedimento quanto ao controle
oncoldgico, custos ¢ qualidade de vida em estudos
multicéntricos e randomizados®*.

A busca por regimes mais ativos que permitam maior
resposta tumoral durante o tratamento neo-adjuvante
tem sido continua. Atualmente, mesmo com o uso de
radioterapia associada a esquemas de quimioterapia
baseada em oxaliplatina ¢ 5-fluorouracil, considerados
ativos para doenga metastdtica e na adjuvancia, o indice
de resposta completa ainda nao ¢ maior do que 25%°>>.
Estudos de fase I, utilizando a associacio de
quimioirradia¢do e bevacizumab (anticorpo monoclonal
inibidor do VEGF) concomitantes, também foram
iniciados recentemente com o propésito de incrementar
a resposta patoldgica completa™.

Essas inovagbes deverdo ser acompanhadas de perto
no sentido de tornar a preservagio esfincteriana uma
possibilidade cada vez mais freqiiente e permitir que o
controle local esteja associado & qualidade de vida.

CONCLUSAO

O tratamento do cincer de reto vem sendo
constantemente modificado ao longo das tltimas décadas.
A cirurgia sem resseccio total do mesorreto apresenta-
se como uma modalidade cirdrgica com resultados
inadequados em termos de controle local e sobrevida.
No sentido de melhorar esses resultados, um programa
de tratamento multimodal com quimioirradiagdo e
posterior ressec¢do cirdrgica tem sido consolidado.
Outro grande avanco foi a evolu¢io da técnica de
ressec¢do, preconizando-se atualmente a excisio total
do mesorreto, o que tem proporcionado excelente
controle local e melhora da sobrevida. Apesar do aumento
das complicagbes pds-operatdrias, a quimioirradiagdo
neo-adjuvante e a cirurgia com os principios de excisio
total do mesorreto devem ser o tratamento de escolha
para o cincer de reto nos estddios II e III.
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Treatment of rectal cancer has undergone numerous advances in recent decades. High local recurrence rates were
formerly associated with poor survival. After acquisition of sphincter-sparing techniques, Heald published a new
method called total mesorectal excision (TME). This surgical modification allowed an important reduction in local

recurrence, from more than 20% to less than 10%. In this literature review, we evaluate the principles, results, and

complications of TME in a context where neoadjuvant chemoradiotherapy for stage II and III tumors plays has an

important role in local control and patient survival.
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