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Resumo
O tratamento do câncer de reto vem apresentando inúmeros avanços nas últimas décadas. Os altos índices de
recidiva local estavam associados a uma sobrevida inadequada. Após a aquisição de uma série de recursos técnicos
que aumentaram a preservação esfincteriana, uma modificação técnica proposta por Heald, em 1982, denominada
de excisão total do mesorreto (ETM) proporcionou uma redução da recorrência local de 20% a 40% para menos
de 10%. Nesta revisão, foram avaliados os princípios, resultados e complicações da ETM num cenário em que a
quimioirradiação neo-adjuvante para tumores nos estádios II e III também tem papel fundamental no controle
local e na sobrevida destes pacientes.
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INTRODUÇÃO

O câncer colorretal (CCR) é um sério problema de
saúde mundial. De acordo com a International Agency
for Research on Cancer (IARC), o CCR foi diagnosticado
em mais de 1.023.000 indivíduos em 2002, causando
528.978 mortes1.

Nos Estados Unidos (EUA), a estimativa da American
Cancer Society para o ano de 2006 é de 148.610 casos
novos de CCR, sendo 41.930 casos de câncer de reto
na população americana. A mortalidade por CCR
prevista para este mesmo ano é de 55.170 óbitos2.

No Brasil, foram registrados 20.616 casos novos de
CCR e ocorreram 9.168 mortes durante o ano de 20021.
Excluindo os tumores de pele não-melanoma, o CCR é o
quarto câncer mais freqüente nas regiões Sul, Sudeste e
Centro-Oeste, sendo o sexto nas regiões Norte e Nordeste3.

Vinte e cinco por cento dos casos de CCR estão
localizados no reto4. Por muito tempo, a localização pélvica
do órgão foi considerada um obstáculo ao acesso
cirúrgico, dificultando o tratamento efetivo do câncer
retal. Até o início do século XX, a abordagem cirúrgica
era realizada quase exclusivamente através das vias perineal
e transanal, associadas a altas taxas de recidiva local.

 O primeiro grande avanço na cirurgia do câncer de
reto é representado pela amputação do reto com os
acessos perineal e abdominal (AAPR) proposta por Ernest
Miles, em 1908. Este autor preconizou a ressecção 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
animadores5. Depois deste marco, os grandes eventos
na cirurgia do câncer de reto foram a ressecção anterior
do reto (RAR) proposta por Dixon6, os estudos da
redução da margem distal para 2cm por Williams7,
Pollett e Nicholls8, além da possibilidade de anastomose
coloanal manual difundida por Parks e Percy, que
aumentou a chance de preservação esfincteriana9. Nas
décadas de 1970 e 1980, vários estudos introduziram o

uso de grampeadores mecânicos na confecção das
anastomoses, facilitando ainda mais a reconstrução do
trânsito e a preservação do esfíncter anal10,11,12.

Mesmo com todos estes avanços, a recorrência local
permanecia elevada. De forma paralela, o papel da
radioterapia no controle local foi valorizado inicialmente
na adjuvância e posteriormente na neo-adjuvância. Mais
recentemente, a quimioterapia foi associada à
radioterapia para reduzir ainda mais a recorrência local.

Em 1982, Heald et al., do North Hampshire Hospital,
Basingstoke-UK, propuseram uma modificação na
técnica cirúrgica padronizando a excisão total do
mesorreto (ETM), cujos resultados iniciais foram
surpreendentes em termos de recidiva local13. O objetivo
da presente revisão é analisar os avanços da cirurgia
com ETM frente à cirurgia convencional no tratamento
do câncer de reto e o papel dessa técnica cirúrgica no
cenário atual de abordagem multimodal nos tumores
dos estádios II e III.

RESULTADOS DA CIRURGIA SEM PRINCÍPIOS ONCOLÓGICOS
ASSOCIADA À RADIOTERAPIA

Em um passado recente, a ressecção cirúrgica do câncer
retal era realizada através de dissecção romba digital,
divulsão dos tecidos perirretais e ligaduras em excesso que
promoviam a violação da fáscia mesorretal, excisão apenas
parcial do mesorreto e uma margem circunferencial exígua.
Nesta revisão, este procedimento é denominado de cirurgia
sem princípios oncológicos, cirurgia incompleta ou sem
ressecção completa do mesorreto.

Existe uma larga experiência publicada com a utilização
da cirurgia sem princípios oncológicos (Tabela 1). Os
índices de recorrência local são excessivamente elevados
(entre 26% e 55%) e a sobrevida global é inadequada
(entre 29% e 48%).

Com o objetivo de melhorar a recidiva local, a
radioterapia foi acrescentada ao tratamento cirúrgico
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 índices de

TTTTTabela 1.abela 1.abela 1.abela 1.abela 1. Resultados obtidos com cirurgias sem ressecção total do mesorreto (resultados em 5 anos)

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

Uma delas, eleborada pelo Colorectal Cancer
Collaborative Group, avaliou 1.946 pacientes submetidos
à radioterapia pós-operatória com dose biológica
equivalente maior do que 30Gy. Demonstrou-se uma
redução significativa do risco de recorrência local (de
17,7% para 11,8%, p=0,0001), porém sem impacto na
sobrevida global (57,5% x 58,6%; p=0,2)20.

A metanálise de Cammà et al. permitiu avaliar a
radioterapia neo-adjuvante, com 11 ensaios randomizados
e envolvendo 4.494 pacientes. O risco de recorrência
local foi reduzido (OR 0,49; IC 95%:0,38-0,62 e p<0,001)
e uma diminuição do risco de morte foi verificada (OR
0,84; IC 95%: 0,72-0,98 e p=0,03)21.

A conseqüência destes resultados foi a inclusão da
radioterapia no contexto do tratamento locorregional
do câncer de reto, principalmente, em regime neo-
adjuvante. Mesmo com os dois tratamentos
combinados, cirurgia sem ressecção total do mesorreto
e radioterapia, os resultados ainda continuaram
insatisfatórios (Tabela 2). Uma explicação para os
resultados precários obtidos até então era a ocorrência
de morte por metástase a distância. Surgiu a opção de
associar a quimioterapia baseada em 5-fluorouracil ao
programa de radioterapia a fim de reduzir o risco de
doença metastática. Verificou-se melhora na sobrevida
global, sobrevida câncer-específica e redução da
recorrência local como efeito adicional da
radiossensibilização tumoral23,24.

O tratamento do câncer de reto apresentou grandes
modificações com a radioquimioterapia neo-adjuvante
concomitante, porém os resultados tinham atingido um
platô. A qualidade da cirurgia sem ressecção total do
mesorreto passou a ser questionada com o objetivo de
otimizar o tratamento cirúrgico. Heald et al. foram os

TTTTTabela 2. abela 2. abela 2. abela 2. abela 2. Estudos da associação entre cirurgia sem ressecção total do mesorreto e programas de radioterapia (resultados em 5 anos)

* Resultados em 10 anos

responsáveis pela modificação técnica mais importante
desde a cirurgia de Miles denominada atualmente de
excisão total do mesorreto, cujos princípios serão
discutidos a seguir.

PRINCÍPIOS ONCOLÓGICOS

Padrão de recorrência local
A base para o desenvolvimento da cirurgia com ETM

foi o estudo das vias de disseminação e do padrão de
recorrência local. Vários pesquisadores tentaram explicar
os padrões e mecanismos da recidiva local. Goligher et al.,
do St. Mark's Hospital, verificaram que 15 de 23
recorrências locais foram consideradas inesperadas, não
sendo explicadas pelo estádio, grau ou margem da
ressecção. A maior parte dessas recidivas situava-se na
parede posterior do coto retal e envolvia o tecido
gorduroso pélvico25. Hurst et al. verificaram que dez de
11 pacientes com recidiva apresentavam metástases nos
linfonodos perirretais com invasão da parede retal, de
forma que a lesão percebida na luz do coto retal
provavelmente se tratava do diagnóstico tardio da
recidiva extrarretal26. A disseminação para o mesorreto
também foi verificada por Heald et al. em seis pacientes
na forma de invasão tumoral direta, metástase linfonodal,
depósitos neoplásicos satélites e invasão linfovascular13.

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

Estrutura do mesorreto e vias de disseminação
O mesorreto tem uma estrutura bem definida, sendo

composto pelo tecido linfogorduroso e a fáscia que o
envolve. Mais recentemente, esta estrutura foi melhor
estudada por Bisset et al. em 13 pacientes. Verificou-se
que essa fáscia é composta por tecido conjuntivo com
várias camadas ricas em colágeno, fusionadas
superiormente ao tecido conjuntivo submesotelial
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peritonial e firmemente aderida à musculatura
longitudinal da junção anorretal. Reveste as faces laterais,
anterior e posterior do reto, e gordura perirretal.
Proporciona um plano de dissecção seguro e anatômico,
permitindo a preservação dos nervos e plexos
autonômicos pélvicos e diminuição das seqüelas
funcionais.  Este estudo da anatomia introduz o conceito
de cirurgia compartimental para o câncer de reto27.

Os linfonodos são um componente de interesse
oncológico importante dentro deste compartimento. Um
estudo de dissecção pélvica em cadáveres demonstrou
que o mesorreto contém em média 13,6 linfonodos,
com diâmetro médio de 3mm e localizados
principalmente nos 2/3 proximais28. Takahashi et al.
encontraram uma média de 28 linfonodos no mesorreto
e nas estações de drenagem proximais (variando de 15
a 62 linfonodos). As metástases linfonodais estavam
presentes em 38,6% a 47,6%, variando de acordo com
a localização da lesão no reto29.

A via de disseminação distal dentro desse
compartimento pode ser dividida em intramural ou
extramural com relação à parede do reto. A disseminação
intramural ocorre na intimidade das camadas da parede
do reto. A principal função do estudo dessa disseminação
está na definição da margem distal de segurança a ser
dada durante uma ressecção do reto. Os estudos iniciais
preconizavam que a margem distal estivesse a 2cm do
limite macroscópico da lesão, mas estes se referiam apenas
à margem intramural, na parede do reto7,8.

 A disseminação extramural se refere à presença de
tecido neoplásico na gordura mesorretal. Os mecanismos
descritos são a extensão direta do tumor, a embolização
linfática, a embolização venosa e a presença da metástase
linfonodal. Avaliando a margem distal de 610 pacientes,
Shirouzu et al. verificaram a presença de disseminação
distal em 61 pacientes (10%). A disseminação intramural
isolada (na parede do reto) foi encontrada numa
freqüência menor do que a disseminação extramural
(27% x 63%). O tipo de disseminação extramural mais
freqüente foi a embolização linfática isolada (50%). Nos
pacientes dos estádios I e II, esse tipo de disseminação
não se estendeu por mais de 2cm. Entretanto, nos
pacientes do estádio III, a disseminação extramural distal
foi maior do que 2cm em 2,6% dos casos30.

Desta forma, fica evidente que não só a margem na
parede retal deve ser um motivo de preocupação durante
uma cirurgia de ressecção retal (como já tem sido
realizada há décadas), mas também uma maior
importância deve ser dispensada a margem distal
extramural, obrigando que a peça cirúrgica seja retirada
envolvida por gordura mesorretal numa extensão de pelo
menos 2cm abaixo da lesão.

Conceito de margem circunferencial
Assumindo que o câncer de reto tem um padrão de

invasão bem estabelecido dentro do compartimento
delimitado pela fáscia própria, surge o conceito de
margem circunferencial, também descrita como margem
lateral ou margem radial. Define-se como margem
circunferencial a distância obtida entre a fáscia própria
e o limite externo da lesão (Figura 1).

Figura 1. Figura 1. Figura 1. Figura 1. Figura 1. Corte transversal realizado através de um
adenocarcinoma de reto médio submetido à cirurgia com ETM
após neo-adjuvância. Estão identificados: 1) tumor, 2) área de
invasão na gordura mesorretal, 3) fáscia própria e 4) linfonodo
mesorretal comprometido. A distância medida entre 2 e 3 é a margem
circunferencial

Um trabalho pioneiro publicado por Quirke et al.
estudou as peças cirúrgicas de 52 pacientes através de
cortes transversais acima, abaixo e através do tumor.
Catorze pacientes (27%) apresentavam margem
circunferencial positiva e, destes, 12 evoluíram com
recorrência local em 2 anos de seguimento31.

Vários autores consideram a margem circunferencial
como positiva quando a distância entre o limite externo
do tumor e a fáscia é menor do que 1mm. Outro aspecto
importante foi a demonstração de que quanto menor a
margem lateral maior o risco de recorrência local, de
metástases a distância e morte por câncer32,33,34. A
margem poderá ser comprometida tanto pelo grau de
invasão tumoral do mesorreto, como também pela
dissecção inadequada dos planos fasciais ou violação e
ressecção incompleta do mesorreto.

Considerando as variáveis envolvidas na predição
da recorrência local, preconiza-se que o exame
anatomopatológico seja dedicado para esta finalidade
(Figura 2), conforme inicialmente recomendado por
Quirke et al31. Este método mais detalhado tem o objetivo
de estudar bem a invasão da gordura mesorretal pelo
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tumor, a presença de metástases linfonodais, êmbolos
linfovasculares, depósitos neoplásicos, como também a
margem circunferencial.

A cirurgia com excisão total do mesorreto tem como
princípio a ressecção do reto com dissecção cortante sob
visão direta na situação da fáscia mesorretal, de  forma a
remover toda gordura perirretal intacta até um pouco
abaixo do tumor primário (pelo menos 2cm). Isto faz
com que a dissecção mesorretal tenha uma conformação
de cilindro em torno do reto. Como uma parte importante
das recorrências locais é atribuída à remoção parcial ou
inadequada do mesorreto, gerou-se uma grande
expectativa em termos de melhora do controle local com
a divulgação da técnica de ETM em 1982.

FFFFFigura 2.igura 2.igura 2.igura 2.igura 2. Peça de retossigmoidectomia com ETM. Foram realizados
cortes transversais a cada 5mm. Os cortes 1-5 são proximais, os
cortes 6-8 passam através da área suspeita no reto médio após
tratamento neo-adjuvante e os cortes 9-11 são distais à lesão.
Todas as peças produzidas devem ser inspecionadas e palpadas,
selecionando as áreas suspeitas e linfonodos para estudo
histopatológico detalhado

RESULTADOS DA EXCISÃO TOTAL DO MESORRETO
No final da década de 1970, o grupo do North

Hampshire Hospital, em Basingstoke-UK, padronizou a
excisão total do mesorreto para todos os tumores de
reto médio e inferior tratados naquela instituição. Foram
realizados dez procedimentos paliativos e outros 50 com
intenção curativa. No grupo de cirurgia curativa, o
período mínimo de seguimento foi de 2 anos e houve
seis recorrências por doença metastática. Neste mesmo
período, nenhuma recidiva na pelve ou na linha de sutura
foi verificada. Esses resultados foram considerados
excelentes e a chave para reduzir recorrência pélvica
passou a ser a excisão total do mesorreto13. A experiência
do grupo de Basingstoke com ETM foi consecutivamente

publicada em três estudos em 1986, 1993 e 1998. A
taxa de recorrência local era regularmente baixa,
oscilando entre 2% e 5%, a sobrevida global situava-se
acima de 80% em 5 anos e a mortalidade operatória
variava entre 2% e 2,6%35,36,37.

A melhora substancial no controle local e sobrevida
proporcionada pela excisão total do mesorreto, sem
emprego de radioterapia neo-adjuvante ou adjuvante de
rotina, demonstrou que a cirurgia convencional, até então
realizada, não preenchia os requisitos de segurança
oncológica necessários. Entretanto, a ETM necessitava de
estudos que demonstrassem que a técnica era reprodutível
e que corroborassem os resultados obtidos. O
procedimento foi introduzido em vários países, iniciando
grandes experiências nacionais com a técnica da ETM.

A experiência holandesa foi publicada num estudo
prospectivo com 269 pacientes submetidos à ETM com
controle histórico de 661 pacientes. A recorrência 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) 38.

O Norwegian Rectal Cancer Project apresentou os
resultados obtidos em 686 pacientes submetidos à ETM
sem radioterapia de rotina mostrando taxa recorrência
local de 6% com seguimento mediano de 29 meses.
Verificou-se também um aumento à utilização da
técnica, de forma que a ETM foi realizada em 92% dos
procedimentos em 199739.

Uma experiência conjunta não-randomizada,
envolvendo pacientes de Basingstoke/Reino Unido,
National Cancer Center/Japão, Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center/EUA, centros holandeses e noruegueses,
avaliou o tipo de ressecção quanto ao controle local e à
sobrevida nestes serviços. A ETM foi praticada no Reino
Unido, EUA e Japão com recorrência local variando
entre 3,6% e 9,4% e sobrevida câncer-específica em 5
anos entre 75,1% e 80%. Nos centros da Holanda e da
Noruega, a cirurgia foi sem ressecção total do mesorreto
com taxa de recorrência local entre 36,6% e 41,5% e
sobrevida câncer-específica de 52% em 5 anos40.

Estes estudos provaram que a ETM é um princípio
técnico indispensável para o tratamento cirúrgico
adequado do câncer de reto, com redução dramática
dos índices de recorrência local e, adicionalmente,
melhorando a sobrevida global.

PAPEL DA ETM NO TRATAMENTO MULTIMODAL
As experiências com ETM mostraram um

incremento substancial nas taxas de controle da doença
quando comparadas à cirurgia incompleta. Na última
década, a radioterapia associada à quimioterapia tem
sido utilizada para melhora os resultados do tratamento
cirúrgico exclusivo. O questionamento que se impõe é
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se a cirurgia com ETM, realizada dentro dos princípios
de uma cirurgia compartimental, apresenta resultados
tão satisfatórios que dispensem a associação 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
recorrência 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
metástase distante (14,8% e 16,8%), foi semelhante nos
braços de neo-adjuvância e cirurgia exclusiva,
respectivamente41.

O estudo do German Rectal Cancer Study Group
randomizou 799 pacientes num braço de radioterapia
neoadjuvante com 50,4Gy em 28 frações e
quimioterapia concomitante em 120 horas com 5-
fluorouracil (semanas 1 e 5) e outro com cirurgia e o
mesmo esquema de quimioirradiação adjuvante. No
grupo de tratamento neo-adjuvante, a recorrência local
em 5 anos foi de 6% contra 13% no grupo adjuvante
(p=0,006). Não houve diferença em sobrevida global
(76% e 74%), recorrência distante (36% e 38%) nos
grupos de tratamentos neo-adjuvante e adjuvante,
respectivamente. O tratamento neo-adjuvante também
proporcionou maior tolerância ao tratamento (toxidades
de graus 3 ou 4, de 27% contra 40%, p=0,001) e maior
possibilidade de preservação esfincteriana (39% contra
19%, p=0,004)42.

Um estudo recente randomizou 1.011 pacientes T3
e T4 em 4 braços: radioterapia pré-operatória,
quimioterapia pré-operatória, radioterapia pré-
operatória e quimioterapia pós-operatória ou
quimioirradiação pré-operatória com quimioterapia pós-
operatória. Verificou-se que os grupos com
quimioterapia antes ou após a cirurgia têm sobrevidas
semelhantes. Entretanto, o grupo submetido à
quimioirradiação pré-operatória apresentou maiores
taxas de redução tumoral e menor recidiva local (7,6%)43.

O controle local é um objetivo que deve ser
valorizado, uma vez que influencia a qualidade de vida,
evitando ou retardando o surgimento de complicações
locais como a obstrução intestinal, fístulas e a dor pélvica
de difícil controle. O emprego de radioterapia e
quimioterapia neo-adjuvantes é superior à adjuvante em
termos de controle local e maior possibilidade de
preservação esfincteriana. O tratamento neo-adjuvante
é menos tóxico, permitindo maior tolerância e
manutenção das condições clínicas do paciente.

Atualmente, a radioquimioterapia neo-adjuvante

apresenta benefícios em sobrevida e controle local que
tornam o tratamento multimodal ainda indispensável
nos estádios II e III, mesmo nos pacientes que serão
submetidos à cirurgia curativa com ressecção dentro
dos princípios da ETM.

COMPLICAÇÕES DO TRATAMENTO MULTIMODAL
Com introdução de um novo princípio cirúrgico num

contexto de tratamento multimodal, uma avaliação do
impacto da técnica na morbidade e na mortalidade deve
ser realizada.

Um estudo controlado não-randomizado foi
conduzido por Carlsen et al. para avaliar as conseqüências
da introdução da ETM nas complicações operatórias.
O grupo ETM foi operado com menor tempo cirúrgico,
menor risco de ruptura do tumor e com o mesmo
volume de sangramento. O número de complicações
pós-operatórias foi maior no grupo ETM (53% x 45%,
p>0,05), principalmente devido ao maior número de
fístulas anastomóticas (16% x 8%, p>0,05). Todos
pacientes com fístula do grupo ETM (7) foram
reoperados. Ainda no grupo ETM, o uso de ileostomia
de proteção para anastomoses abaixo de 13cm reduziu
a freqüência de fístula de 25% para 8%. A mortalidade
operatória nos grupos ETM e não-ETM foi de 7% e
5%, respectivamente. Estes resultados evidenciam uma
tendência de aumento das morbidade e mortalidade,
porém as taxas são aceitáveis e podem ser reduzidas
através do treinamento da equipe e uso de ileostomia
de proteção44.

No estudo randomizado do grupo holandês, o grupo
irradiado teve um sangramento operatório menor (900
x 1000ml, p<0,001) e os pacientes irradiados submetidos
à AAPR apresentaram uma taxa maior de complicações
perineais. A radioterapia neo-adjuvante não foi associada
a outras complicações ou aumento da mortalidade
operatória41. O mesmo grupo também analisou os efeitos
tardios da radioterapia neo-adjuvante. Os pacientes
submetidos ao tratamento neo-adjuvante apresentaram
mais incontinência (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)45.

No estudo alemão comparando radioquimioterapias
neo-adjuvante e adjuvante, a taxa global de complicações
pós-operatórias (36% x 34%), fístula anastomótica (11%
x 12%) e mortalidade operatória (0,7% x 1,3%) não
apresentaram diferença estatística significante,
respectivamente42.

As complicações relativas às funções urinária e sexual
associadas à cirurgia sem princípios oncológicos são
elevadas uma vez que a preservação dos nervos
autonômicos pélvicos não é realizada de rotina. A técnica
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de ETM é realizada através de um plano anatômico bem
definido e que permite a identificação dos nervos
hipogástricos, nervos autonômicos pélvicos e plexo
nervoso pélvico. O grau de manutenção funcional está
diretamente relacionado à qualidade da preservação dos
plexos nervosos. A retenção urinária está presente em
1% dos pacientes com preservação bilateral, 11,8%
quando a preservação é unilateral e de 33,3% quando
ocorre lesão bilateral dos nervos pélvicos. Nos pacientes
do sexo masculino, a ereção será normal em mais de
70% com preservação unilateral ou bilateral e a
ejaculação retrógrada poderá ocorrer em 29,4% e 56,7%
dos pacientes, respectivamente46.

Um único estudo comparativo pequeno, relacionado
às disfunções urogenitais, foi publicado por Maruer et al.
envolvendo 60 pacientes. Do ponto de vista urinário,
apenas a dificuldade de esvaziamento vesical foi mais
freqüente no grupo submetido à cirurgia com ETM
(9/31 x 2/29, p<0,05). A deterioração das funções
sexuais ocorre tanto nas cirurgias incompletas como nos
procedimentos com ETM, entretanto a ereção,
ejaculação e orgasmo são menos afetados com a prática
da ETM47.

A preservação da inervação pélvica associada à ETM
pode ser considerada segura para o tratamento da
maioria dos casos de câncer de reto, apresentando a
mesma recidiva local e sobrevida encontradas nos
pacientes cujos nervos foram removidos
intencionalmente46,48. Deste modo, a ETM pode ser
considerada um avanço na manutenção da função sexual,
principalmente em homens, uma vez que tem como
princípio a identificação e preservação da inervação
autonômica pélvica.

NOVAS PERSPECTIVAS
Nas últimas décadas, o tratamento do câncer de reto

pode ser modificado graças aos avanços na técnica
cirúrgica e ao melhor conhecimento das técnicas de
quimioirradiação concomitantes. Atualmente, existem
grandes expectativas em três áreas: primeiro, a avaliação
da ETM por acesso laparoscópico; segundo, o
desenvolvimento de novas drogas quimioterápicas e, por
último, os avanços com a terapia-alvo e anticorpos
monoclonais.

O desenvolvimento de técnicas e instrumentos
laparoscópicos tem ampliado cada vez mais a
abrangência deste tipo de cirurgia. A realização em
larga escala do acesso videolaparoscópico para
colecistectomias, correção de hérnia hiatal e até mesmo
colectomias ensinou que os pacientes podem ser
conduzidos no pós-operatório com menor uso de
analgésicos e retorno mais precoce ao trabalho. Existem

várias séries de casos publicados mostrando que a ETM
laparoscópica é factível, porém há poucos estudos
randomizados comparando os resultados desse acesso
com a laparotomia após longos seguimentos. As
melhores casuísticas 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
estádios49,50,51,52. Um levantamento retrospectivo japonês
com 514 pacientes evidenciou uma taxa de recorrência
local de 5,6%. A sobrevida em 5 anos foi de 95,2%
para o estádio I, 85,2% para o estádio II e 80,8% para
o estádio III53. De acordo com a revisão do Cochrane
Database, as evidências científicas para indicação da
cirurgia laparoscópica são pobres e ainda há necessidade
de avaliar o procedimento quanto ao controle
oncológico, custos e qualidade de vida em estudos
multicêntricos e randomizados54.

A busca por regimes mais ativos que permitam maior
resposta tumoral durante o tratamento neo-adjuvante
tem sido contínua. Atualmente, mesmo com o uso de
radioterapia associada a esquemas de quimioterapia
baseada em oxaliplatina e 5-fluorouracil, considerados
ativos para doença metastática e na adjuvância, o índice
de resposta completa ainda não é maior do que 25%55,56.
Estudos de fase I, utilizando a associação de
quimioirradiação e bevacizumab (anticorpo monoclonal
inibidor do VEGF) concomitantes, também foram
iniciados recentemente com o propósito de incrementar
a resposta patológica completa57.

Essas inovações deverão ser acompanhadas de perto
no sentido de tornar a preservação esfincteriana uma
possibilidade cada vez mais freqüente e permitir que o
controle local esteja associado à qualidade de vida.

CONCLUSÃO

O tratamento do câncer de reto vem sendo
constantemente modificado ao longo das últimas décadas.
A cirurgia sem ressecção total do mesorreto apresenta-
se como uma modalidade cirúrgica com resultados
inadequados em termos de controle local e sobrevida.
No sentido de melhorar esses resultados, um programa
de tratamento multimodal com quimioirradiação e
posterior ressecção cirúrgica tem sido consolidado.
Outro grande avanço foi a evolução da técnica de
ressecção, preconizando-se atualmente a excisão total
do mesorreto, o que tem proporcionado excelente
controle local e melhora da sobrevida. Apesar do aumento
das complicações pós-operatórias, a quimioirradiação
neo-adjuvante e a cirurgia com os princípios de excisão
total do mesorreto devem ser o tratamento de escolha
para o câncer de reto nos estádios II e III.
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Abstract
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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