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1. INTRODUCAO



A conservagao do aparelho esfincteriano
anal na cirurgia do cancer do reto vem sendo motivo de
investigagao para os cirurgioes desde longa data. Antes
da sistematizacao de MILES (1908 e 1910) da via abdomi-
noperineal para a amputacao do reto e logo apos a propo
sicdo de KRASKE (1885) da via sacral para o mesmo fim ,
HOCHENEGG (1888) descreveu tecnica de ressec¢ao e recons-

trugao por via sacro endo-anal.

A sistematizagao de MILES facilitou en
muito a cirurgia dos tumores retais e os resultados satis
fatorios verificados com o emprego dessa tecnica desvia
ram a atencao dos cirurgioes das tecnicas conservadoras .
0 assunto voltou a ser preocupacao dagueles que se dedi-
cam 3 cirurgia colo-retal nas ultimas decadas, sendo que
dispomos atualmente de algumas boas alternativas tecnicas
para a preservacao dos esfincteres anais para o tratamen-
to do cancer do terco médio do reto, que serao adiante

especificadas.



1.1. BASES PARA INDICACAO DBE CIRURGIA COM CON
SERVACAD DO APARELHO ESFINCTERIANO

A introducdo de técnicas capazes de pre
servar os esfincteres anais na cirurgia do cancer do ter
co médio do reto tem possibilitado um progressivo decreés-
cimo na feitura da amputacdao abdominoperineal (NICHOLLS ,
1983; BUCKSPAN & SAWYERS, 1985; CAPUANO & WALTERS, 1985 3
GOLIGHER, 1985 e KENNEDY e col., 1985). Contudo, permane
cem duvidas quanto ao tratamento dos tumores dessa locali-
zacdo, se seriam tao radicalmente tratados pelas cirurgias
de conservacao esfincteriana, quanto pela amputacao abdomi
noperineal do reto. Esses pontos discutiveis incluem a
infiltracdo distal, intra e extra mural, grau de diferen-
ciacao celular, tamanho do tumor, morbidade pﬁs-operataria,
mortalidade precoce, recidiva pelvica, sobrevida tardia ,
qualidade de vida, funcgdo de continencia, funcao vesical
e funcio sexual. Estes Ttens, pela sua importancia, se

rao analisados detalhadamente.



1.1.1. INVASAO INTRA-MURAL DISTAL

Em relacdo a invasdao intra-mural microscd-
pica distal, MILES (1920) ja a considerou rara. QUER e
col. (1953) descreveram um caso (1,12%), em um total de
89 pecas cirurgicas. GRINELL (1954}, estudando 76 pacien-
tes, encontrou invasao intra-mural distal em nove (11,84%},
sendo que em seis (7,89%) era menor que seis milimetros
PENFOLD (1974) relatou 3% de invasao microscopica distal
em 546 pacientes estudados. BENNET (1976) referiu que os
tumores bem e moderadamente diferenciados ultrapassam em
apenas 1% das vezes a distancia de dois centimetros alem da mar
gem do tumor. Para os anaplasicos essa freqlencia foi de 5a 6%
SEGALL e col. (1981) e WILLIAMS e col. (1983} considera-
ram que os tumores que invadem microscopicamente alem de
um centimetro distalmente representam 10% dos casos e ten
dem a ser quase sempre indiferenciados e do grupo C da
ciassificacao de DUKES, ja em si de mau prognostico
POLLETE & NICHOLLS (1983) nao tiveram resultados piores
quando a margem de resseccdao foi menor gque dois centimetros,
quanto a recidiva pelvica e sobrevida tardia.
HNao encontraram en revisao da literatura ne
nhum caso com invasao intramural de um centimetro e meioQ
com sobrevida de cinco anos, mesmo quando submetidos a am
putacdo abdominoperineal do reto. WILLIAMS e col. (1983)
relataram que graus de invasao dessa ordem levam mais pre

cocemente ao obito por metastases disseminadas do que por

recidiva local. WILLIAMS (1984), em revisao de literatura ,



concluiu ser a disseminacao microscopica intramural distal
rara e, quando ocorre, poucas vezes & maior gue um centime

tro; esse limite, quando ultrapassado, quase sempre corres
ponde a tumor de tipo C ou D da classificagao de DUKES

KENNEDY e col. (1985), igualmente em revisao da literatura,
concluiram que invasoes microscOpicas intra murais alem de
um centimetro e meio abaixo do limite macroscopico do tu

mor Sao raras e se associam com lesdes de pessimo prognos-

tico, independente do tipo de cirurgia empregada.

COPELAND e col. (1968), MORSON e col1.(1976),
WILSON & BEHARS (1976), POLLET & NICHOLS (1983) e WILLIAMS
e col. (1983) estudaram a sobrevida tardia e recidiva pel
vica em pacientes submetidos a resseccao anterior do reto,
em relagado a margem de seguranca distal, nao encontrando -
diferenca estatistica quando ela foi maior ou menor que
cinco centimetros. Resultados semelhantes foram observa -
dos por DEDDISH & STEARNS (1961), quando a margem distal
foi maior ou menor que quatro centimetros e por LASSON e
cot. (1984), quando a margem distal foi maior ou menor
que dois centimetros., HO0JO (1986} nac encontrou diferen
ca estatistica quanto a recidiva pelvica, ao comparar limi

te distal de dois e de quatro centimetros.

1.1.2. INVASAO EXTRA MURAL DISTAL

A extensao extra mural distal parece tam

bem ndo ser importante em diversos estudos, DUKES (1943), em



1.500 pecas de amputacao abdominoperineal do reto, encon
trou ganglios distais ao limite macroscopico do tumor s
ate seis milimetros, em 4,5% das vezes, sendo que em 2% ,
representados por estadios avancados, havia ganglios a
dois centimetros ou mais. GLOVER & WAUGH (1946} encontra
ram um caso de extensdao a mais de uwm centimetro e meio em
100 pacientes. GOLIGHER e col. (1957), dissecando 1.500
especimes obtidos em cirurgia de amputacao abdominoperi -
neal, encontraram 98 (6,5%) com invasao linfatica abai
xo do limite inferior macroscopico do tumor; desses, em
68 (4,5%) os ganglios estavam no maximo a seis milime
tros, enquanto nos restantes 30 (2%) o envolvimento chega
va a dois ou mais centimetros, quando se tratava de neg
plasias avangadas. GRINELL (1966) encontrou ganglios alem
de um centimetro e meio distalmente em apenas cinco (1,6%)
de 309 doentes estudados. WILLIAMS e col. {1983) encon
traram disseminacdo linfatica distal em tres (6%) de 50
casos submetidos a amputacdo abdominoperineal, os gquais
pertenciam ao grupo € da classificagao de DUKES, aram
pouco diferenciados e a disseminagao nao ultrapassava dois

centimetros abaixo do tumor.

1.1.3. DIFERENCIACAC CELULAR

0 grau de diferenciagao celular dos tumo
res do terco médio do reto, em biopsias pré-operatorias ,

tem servido para que seja adotada cirurgia radical em



linhagens pouco diferenciadas e cirurgias de conservacio es
fincteriana, para aqueles de diferenciacio mats favoravel
(GOLIGHER, 1951 e 1984). McDERMOTT e col. (1982), THOMAS
e col. (1983) e KILLINGBACK (7985} referiram elevado porcen-
tual de disparidade entre bidpsia pré-operatdria e espéci-
me ressecado quanto a celularidade e concluiram que a biop
sia nao deve influir na conduta cirurgica adotada. ELLIOT
e col. (1982) ndo encontraram diferenca na sobrevida de pa
cientes portadores de tumores pouco diferenciados do terco
medio do reto, quando submetidos 3 cirurgia radical ou con
servadora. McDERMOTT e col. (1982) relataram a mesma sobre
vida de cinco e 10 anos quando os doentes sao pareados pela
diferenciacao celular do tumor. LASSON e col. (1984}, quan
do parearam os diversos graus de diferenciacio celular e
analisaram os resultados, concluiram nio haver diferenca -
significante quanto a sobrevida e recidiva local entre res

secgdo anterior e amputacdo abdominoperineal.

T.1.4. TAMANHO DO TUMOR

0 tamanho do tumor, embora tenha servido para in
dicar amputacdo do reto nas chamadas lesoes avancadas para
WILLIAMS e col. (1966}, HURST e col. (1982), ANDERSBERG e
col. (1983), GOLIGHER (1984), REID e col. (1984) e HOJ0
(1986), ndo constituiu fator de diferenca na sobrevida en

contrada entre cirurgias radical e conservadora nas observa-

coes de McDERMOTT e col. (1982), LASSON e col. (1984) e



KENNEDY e col. {1985).

1.1.5. MORBIDADE E MORTALIDADE

A morbidade e mortalidade operatorias nio
foram maiores quando do emprego de técnicas conservadoras
em relacdo as amputativas para DEDDISH & STEARNS (1961) ,
BACON (1971), SLANETZ e col. (1972), NICHOLLS e col. (1979),
JONES & THOMSON (1982), McDERMOTT e col. (1982) e WILLIAMS
& JOHNSTON (1984).

1.1.6. RECIDIVA PELVICA

0s estudos sobre recidiva pélvica tambam e
quipararam as tecnicas conservadoras e radicais nas obser-
vacoes de DEDDISH & STEARNS {1961), BACON (1971), SLANETZ
e col. (1972), PATEL e col. (1977), STRAUSS e col. (1978) ,
JONES & THOMSON (1982), LOCALIO e col. (1983), NICHOLLS e
col. (1983) e WILLIAMS & JOHNSTON (1984).

1.1.7. SOBREVIDA

A sobrevida tardia tambem n3o colocou em van

tagem a amputacdo do. reto sobre:as tecnias de preservacdo-esfincteriana



conforme relataram MAYO e col. (1958), DEDDISH & STEARNS
{1961), MORSON e col., (1963), WILLIAMS e col. (1966) ,
SLANETZ e col., (1972}, PATEL e col., (1977}, LOCALIO e col.
(1978), STRAUSS e col. (1978), NICHOLLS e col. (1979) y
JONES & THOMSON (1982), McDERMOTT e col. (1982), PARKS &
PERCY (1982), WILLIAMS & JOHNSTON (1983), BERARD e col .
(1983), PHEILSe col, (1983), LASSON e col. (1984LBUCKSWW

& SAWYERS (1985) e MORGUTTI e col. (1985). BACON (1971),
com sua experiéncia pessoal de 1673 casos de cancer do
retossigmoide, reto e canal anal, concluju que as  cirur
gias de abaixamento e ressecc¢ao anterior baixa nao confe
rem pior sobrevida que a amputacao abdominoperineal  aos
cinco, 10 e 15 anos de seguimento para os tumores do ter

¢o medio do reto.

1.1.8. RESULTADOS FUNCIONAIS

Em relacdo a funcdo ano-retal, pensou - se
por muitos anos que ela fosse insatisfatoria com ano-retos
preservados menores do que seis a oito centimetros (GOLIGHER,
19512 € GOLIGHER e col., 1965}, acreditando-se entdao que 0s
receptores para sensacdo, continéncia e defecacao esta
vam contidos na parede retal (GOLIGHER & HUGHES, 1951)
SCHARLI & KIESWETTER (1970) foram os primeiros a colocar
em duvida este conceito, ao observarem criancas, sem reto
e esfincteres, apos anastomose do colo a pele perineal

apresentando boa continencia, provavelmente por funcao da
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musculatura elevadora do anus, principalmente o mUsculo
pubo-retal. Estudos fisiologicos em adultos (LANE &
PARKS, 1977 eSUSUKI e col. 1980) demonstraram preser
vacdo dos reflexos da continéncia, mesmo apds excisio com
pleta do reto e anastomose colo-anal, Assim, a literatu-
ra demonstra que praticamente em todos os pacientes
em que foi realizada anastomose mecdnica baixa (GOLIGHER,
1979a e 1979b; HEALD, 1980 e CADE e col., 1981), combina
¢ao de automatica e manual (WILLIAMS & JOHNSTON, 1983) .
manual trans-anal (PARKS & PERCY, 1982), trans-sacral -
(LOCALIO e col. 1978), endo-anal com anastomose retardada
(BACON, 1971 e HABR-GAMA e col. 1985), a continéncia foi
normal para fezes sdoiidas e poucos apresentaram dificulda
de para retencao de fezes liquidas. A disfuncio inicial
geralmente nao constituiu problema, existindo mesmo um
periodo de adaptacdo que pode ir até 24 meses, em media
seis, quando praticamente se normaliza a defecacao ( IWAI

e col, 1983; WILLIAMS, 1984 e HABR-GAMA e col. 1985).

1.1.9. QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida tem sido estudada em
pacientes submetidos 3 Cirurgia para cancer do reto. Con
sideraveis problemas sociais e psicologicos foram atribui-
dos a presenca de colostomia (PHILLIPS, 1971 e WILLIAMS &
JOHNSTON, 1983). BACON (1971), com sua experiéncia de

mais de 1.200 cirurgias de preservacao esfincteriana e
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cerca de 700 amputacoes abdominoperineais, relatou melhor
qualidade de vida nas primeiras, ressaltando retorno mais
precoce ao trabalho. DEVLIN e col. {1971) compararam pa
cientes submetidos a amputagdo abdominoperineal e cirurgia
restauradora, encontrando poucos problemas nos ultimos e
significantes repercussoes nos primeirgs quanto a ativida-
de profissional, familiar, social, dieta e comportémento -
psTquico e sexual. WILLIAMS & JOHNSTON (1983), com meihor
metodologia, confirmaram os resultados de DEVLIN e <col

(1971), ao parearem altura do tumor, idade e sexo.

Ainda em relaciao a qualidade de vida, tem-
se estudado as lesoes dos nervos autdnomicos pélvicos -
quanto a atividade sexual e de miccio. Dados comparativos
sao dificeis de ser interpretados, uma vez que comparam gru
pos dispares de doentes, além de geralmente pertencerem a
faixas etarias elevadas; quase n3o existem estudos pros
pectivos, alem de os dados em relacio 3 potencia sexual se
rem basicamente subjetivos. 0 Tocal de lesio doé nervos
erigentes tem sido amplamente discutido, situando-se para
ASHLEY & ANSON (1946) e WATSON & WILLIAMS (1952) na fiscia
de WALDEYER, sendo cortados pelo cirurgiao que faz o tem
po perineal, especialmente se a incisao for muito poste
rior. Tal explicacdo ndo & aceita por GOLIGHER {1984)
GOLIGHER (1951c), em 95 pacientes sequidos tardiamente ,
com menos de 60 anos de idade e que eram sexualmente ativos
antes da cirurgia, relatou que dois tercos mantinham a po
tencia e que metade desses nao ejaculavam; embora houves-
se maior incideéncia de impoténcia entre os submetidos a

amputacao abdominoperineal, a diferenca niao foi significativa
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quando.. comparada com cirurgias conservadoras. WEINSTEIN
& ROBERTS (1977), ao estudarem 44 pacientes, concluiram que
a potencia sexual mantinha-se quando eram preservados seis
centimetros do reto e que a impotencia era a regra nas am
putagoes abdominoperineais para cancer. FAZIO (1979), em
estudo prospectivo com pequeno niumero de doentes, nao veri
ficou diferenga significativa entre os dois tipos de ope
racoes. WILLIAMS & SLACK (1980) relacionaram incidencia

de disturbios sexuais @ quantidade de nervos encontrada na.
peca cirurgica, alem de levarem em conta outros fatores ,
coﬁo porte da cirurgia, anestésicos, depressdo psiquica e

desnutricao.

Medidas objetivas da desnervacao poderiam
ser obtidas pelo estudo da funcao vesical. No entanto R
faltam estudos comparativos nesse particular entre 0s
dois modos de operagao, especialmente randomizados e pros
pectivos. A incidéncia de desnervacao vesical varia na de
pendencia dos criteries quantitatives avaliados. Apos am
putacao abdominoperineal, ela foi de 25% para RANKIN (1969),
50% para EICKEMBERG e col. (1976} e 50% para FOWLER e
col. (1978). Para cirurgias conservadoras dos esfincteres,
em estudos retrospectivos, o mesmo parametro foi de 9% pa
ra WILLIAMS e col. (1980) e de 15% para KIRKEGAARD e <col.
(1981). NEAL e col. (1981), em estudo prospectivo, igual
mente para cirurgias conservadoras para tumores localiza -
dos entre sete e 11 centimetros, encontraram 15% de disfun
cao vesical, sendo maior essa porcentagem quanto mais bai

X0 estivesse o tumor.
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Para KIRKEGAARD e col. {1981) e NEAL e col
(1982}, a incidencia de desnervacao parassimpatica pelvi-
ca foi maior apos amputacdo abdominoperineal do que para
cirurgias de ressecg¢ao anterior do reto, fato nao confir

mado por KINN & OHMAN (1986).

WILLIAMS (1984) concluiu que os dados compara-
tivos da literatura em relacdo a desnervacdo pelvica s30
dificeis de ser interpretados, porem existem razoes para
se crer em identicos resultados entre amputac¢ao abdomino-
perineal e cirurgias conservadoras, desde que essas real
mente removam a quantidade de tecido oncologicamente dese
javel, com disseccdo completa pelo menos posteriormente -
ate o plano dos elevadores, evitando-se o chamado efeito
cone de disseccao (HEALD e col., 1982; ANDERSBERGER e
col., 1983; OHMAN & SVENBERG, 1983; REID e col., 1984 e
KUX & FUCHSJAGER, 1985}.

1.2. OPCOES TECNICAS PARA A CONSERVAGCAQ DOS ESFINCTERES
NA CIRURGIA DO CANCER DO TERCO MEDIO DO RETO

1.2.1. GRAMPEADORES

A opcao preferida pela maioria dos cirurgices ,
atualmente, @ a ressec¢cdo por via anterior e a anastomose
feita manualmente, quando possivel, ou entao mecanicamen-

te, por grampeadores circulares por via combinada abdominal
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¢ trans-anal. 0 numerc de publicacGes & grande e os re

sultados sao em geral satisfatorios. (HEALD, 1980 e CADE e
col., 1981).

1.2,2. RESSECGUES ABDOMINO-SACRAILS

Algumas técnicas mesmo nio se tornando de
uso geral, sao praticadas no ambito de alguns grupos e
mostram resultados plenamente satisfatorios. Dentre elas
as ressec¢oes abdomino-sacrais foram realizadas principal
mente por PANNET (1935), FINNSTERER (1941) e GOETZE
(1944). Mais recentemente, esse tipo de abordagem foi
retomado por DONALDSON e col. (1966), LOCALIO & STAHL (1969),
LOCALIO & BARON (1973), LOCALIO & ENG (1975 e LOCALID e col.(1978).Seu
maior entusiasta e, sem duvida, LOCALIO, que realiza anas-
tomose por via sacral a quatro centimetros da borda anal,

com deiscencias anastomoticas clinicamente perceptiveis ,

de 12%, e raramente empregando colostomia de protecao
(LOCALIO e col., 1978). Apesar de tUdo, o metodo nao
ganhou popularidade em razdo da dificuldade de mudar 0

decubito do paciente durante a cirurgia ou entao de ope
ra~-10 em deciibito lateral, além do desconforto da ferida
sacral, dos dificeis cuidados locais com uma eventual fis
tula posterior e principalmente pelo advento, na me sma
epoca, dos grampeadores automaticos, que em muito simpli-

ficaram a cirurgia do reto.

MASON (1972 e 1976) empregou variante da

técnica anterior, ndo ressecando o coccix e seccionando (v}
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musculo elevador do anus e os efincteres , expondo as
sim o reto inferior para feitura da anastomose. Igualmen-
te, e pelos mesmos motivos anteriores, nao se tornou mais
difundida. ALGOWER e col. (1982) e LAZORTHES e cd. (1986 )

tambem empregaram essa via.

1.2.3. RESSECCAO ABDOMING TRANS-ANAL COM ANASTOMOSE IMEDIA
TA

PARKS (1972) utilizou abordagem combinada
abdominal e trans-anal para a restauracgdo do transito por
anastomose colo~anal. A tecnica foi empregada por LANE &
PARKS (1977), RUDD (1979}, KEIGHLEY & MATHESON (1980) ,
KILLINGBACK (1981), PARKS & PERCY (1982), FAGUNDES e col.
(1983), MEDEIROS e col. (1983a), GEMSENJAGER e col. (1984).
GOLIGHER (1984) e MEDEIROS e col. {1985). LAZORTHES e col. (1985) e
PARC e co1.(1985) usaram a técnica com o emprego de reservatorio coli
co em J. relatando obier meihores resultados funcionais. 0 método tam
bem néfo se difundiu o bastante, em razde da necessidade de co
lostomia de protecao, dificuldade da disseccao trans- anal
e principalmente em razao da possibilidade da feitura de

anastomoses mecanicas,
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1.2.4, RESSECCAO ABDOMINO TRANS-ANAL COM ANASTOMOSE RETAR
DADA

As chamadas retocolectomias abdomino en
do-anais tiveram seu desenvolivimento apos a descricao por
VILLARD & RICARD (1925) de técnica de resseccdo interes -
fincteriana com amputac¢do parcial dos musculos elevadores
do anus. 0 colo era abaixado através do esfincter exter
no e suturado primariamente a pele perineal. Surgiram
apos as variantes tipo BABCOCK (1932 e 1939), BACON (1945,
1956 e 1971) e BLACK (1948 e 1952), todas com anastomose -
retardada e de uso comum até passado recente (MANN, 1972)

A variante empregada em nosso meio, com variacfes e tam
bém com anastomose retardada, foi utilizada para o megaco
To chagasico por MENDONCA (1960), RAIA (1960), SIMONSEN e col.
(1960), RAIA (1970) e HABR-GAMA (1971). Para o tratamento
do cancer foi empregada por MANDACHE e col. {1959) e no
nosso meio por SIMONSEN (1968), HABR-GAMA (1972) e
HABR-GAMA e col. {1985). Basicamente, toda a musculatura
esfincteriana & preservada e retira-se a mucosa acima da
linha pectinea. 0 colo fica exteriorizado de quatro a
cinco centimetros, sendo o segundo tempo realizado de 15

a 20 dias apos (HABR-GAMA e col., 1985).
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1.2.5. RESSECCAO ABDOMINOPERINEAL COM ANASTOMOSE IMEDIATA

A retocolectomia abdominoperineal com anas
tomose imediata foi primeiramente realizada em tres pacien
tes portadores de cancer, por WEIR (1901), seguindo propgo
sicao de MAUNSELL (1892). Apos retirada do reto por via
anterior, o coto ano-retal, de extensao de seis a sete cen
timetros, era evertido para o perineo, sendo o longo seg
mento colonico remanescente abaixado através dele. A anas
tomose era feita externamente pelo perineo, como ja descri
ta por HOCHENEGG (1888), para a resseccdao por via sacral ;
apos realizada, a anastomose era reintroduzida na pelve, de

imediato.

Com algumas variacgdes, a tecnica anterior
foi utilizada para o megacolo chagasico por CORREA  NETO
(1940), para a doenga de HIRSCHPRUNG, por SWENSON & BILL
(1948) e SWENSON (1950 e 1957) e para o cancer do reto ,
por LLOYD-DAVIES (1950) e VALDONI (1961). Para RAIA &
HADDAD (1974}, o nome correto da tecnica seria "CORREA NETO-
SWENSON",

Em nosso meio, para o tratamento do mega
colo chagasico, ela ainda teve relatos de RAIA & CAMPOS
(1948), CUTAIT, (1953}, RAIA (1955), RAIA & CAMPOS {1955},
RAIA (1960}, HADDAD e col. (1961), CORREA NETO e co1.(1962),
SANTOS & CARRIL (1964), CUTAIT e col. (1965}, RAIA (1970),

CARRIL e col. (1973) e CUTAIT e col. (1985).



i8

1.2.6. RESSECCAC ABDOMINOPERINEAL COM ANASTOMOSE COLO
RETAL RETARDADA

Pelo elevado indice de deiscéncia anastomd
tica que apresentava (CUTAIT e col. 1965; RAIA & HADDAD , -
1974 ¢ CUTAIT e col., 1985), a tecnica de anastomose e redu
cao imediata para a pelve passou a ser substituida pela
anastomose retardada. A cicatrizacdo se faz pela aposicao
da serosa do colo abaixado e a muscular do reto evertido .
A anastomose e sua reducao sao realizadas em um segundo -

tempo operatorio, 10 a 15 dias apos.

BLACK (1948}, apos o tempo abdominal, pra
ticava eversao do reto, seccionando-o de trés a quatro cen
timetros acima da linha pectinea. A seguir, abaixava 0
colo, geralmente sigmoide, atraves do reto evertido, fixan
do-0 a pele perinea], nao se preocupando em fixar o reto
a al¢a abaixada. Entende-se por seus relatos, que as ve
zes 0 coto ano-retal permanecia exteriorizado e, em outras,
ocorria reducdo espontanea, ocorrendo a cicatrizacao sem
maiores problemas, pois a extremidade do colo permanecia -
exteriorizada. 0 segqgundo tempo era realizado cerca de 15
dias apos, pela eletrocauterizacao do colo em excesso. Em
suma, ocorria cicatrizacao e anastomose natural entre a

extremidade de corte do reto, em posicdo de eversdo, e a

serosa do colo abaixado (NUNES, 1981).

TOUPET (1950) praticou o mesmo tipo de tec
nica, descrevendo casuistica de 10 doentes em que abaixou

0o colo transverso atraves do coto ano-retal evertido e
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fixado ao perineo. 0 segundo tempo consistia da secc¢ao do
excesso de cole, sendo dados pontos totais de reforco com
fio de categute cromado na anastomose natural, apdos o que

reduzia o conjunto ano-retocolico para a pelve.

CUTALIT passou a utilizar, a partir de 1959
{CUTAIT e col, 1969), anastomose retardada, onde o segun
do tempo @ realizado por aproximacdo entre as mucosas re
tal e colonica, apos cuidadosa dissec¢ao de ambas; eram
dados pontos separados com fio de algodao, apos o que era
realizada a reducao. Apresentou os primeiros relatos a

partir de 1960, no tratamento principalmente do megacolo ,

alem do cancer (CUTAIT, 1960 e CUTAIT & FIGLIOLINI, 1961)

Tecnica semelhante, mas com algumas dife-
rencas foi empregada por TURNBULL JR. & CUTHBERTSON (1961).
0 colo era envolvido por uma gase dobrada longitudinalmen-
te, a qual era grampeada ao proprio colo por meio de agra-
fes. A finalidade era obter-se uma especie de "rolha" que
nao revertesse atraves do reto para o abdome. No segundo
tempo 0perat6rio, 10 a 15 dias depois, a anastomose era
reforgada por pontos totais com fio de categute cromado
(TURNBULL JR. 1966 e1968). Alem do mais, TURNBULL JR
seccionava o reto a um centimetro da linha pectinea, en
quanto CUTAIT o fazia a tres centimetros (CUTAIT, 1977)
Outra diferenca fundamental & que o grupo de TURNBULL JR
passou a adotar colostomia sistematica em todas suas ope-

racoes a partir de 1962 (KIRWAN e col., 1978).

A tecnica passou a ser conhecida na litera

tura pelo nome de CUTAIT-TURNBULL, embora nossa preferencia
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seja chama-la técnica de CUTAIT, devido as diferencas ja
salientadas. Ora com uma ou outra denominagao, foi wusada
para o cancer por CUTAIT & FIGLIOLINI (1961), TURNBULL JR.

& CUTHBERTSON (1961}, HUGHES e col. (1962}, GOLIGHER e
col. (1965), KENNEDY e col. (1970), CUTAIT e col. (1974) ,
CUTAIT {(1975), CUTAIT (1977), CUTAIT e col. (1978}, KIRWAN

e col. {1978), HUGHES e col. (1980), MEDEIROS e col. (1981),
MEDEIROS e col. (1983b), MEDEIROS e col. (1984), CUTAIT e
col. (1985) e KALIL e col. (1985).

Para o megacolo congénito a referida tecni
ca foi empregada por TURNBULL JR. & CUTHBERTSON (1961) ,
GOLIGHER e col. {1965), DELANNOY (1965), TURNBULL JR. {(1966),
CUTAIT e col. (1974), CUTAIT (1975) e CUTAIT e col. (1978).

Para o megacolo adquirido foi a tecnica em
pregada por CUTAIT (1960), CUTAIT & FIGLIOLINI (1961, 1962a
e 1962b), CUTAIT,(1965),CUTAIT e col. (1965), ZAVALETA e
col. (1967}, LUNA e co]? (1969), CUTAIT (1970), SPERANZINI
e col. (1973), BRENNER (1974), CUTAIT e col. (1974), RAIA
& HADDAD (1974), CUTAIT (1975), BRENNER e col. (1978) R
CUTAIT e col. (1978), CUTAIT e col. (1985) e KALIL e
col. (1985).
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1.3. OBJETIVOS

0 objetivo do presente trabalho e o de apre
sentar a experiencia do grupo de Colo-Proctologia da Disci
plina de Molestias do Aparelho Digestivo do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Ciencias Medidas da UNICAMP, com
a tecnica de CUTAIT, na proposicdo de que seja metodo alter
nativo valido e de lugar assegurado, entre outros, para 0
tratamento do cancer do tergo medio do reto. Para isto se

rao ahalisados os resultados precoces e tardios, dos pacien

tes operados de 1971 a 1985 com essa técnica.



2. CASUISTICA E METODO
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2.1. CASUISTICA

A presente casuistica compoe-se de 45 doen-
tes, portadores de adenocarcinoma do terco médio do reto,
operados pelos cirurgioes do Grupo de Cole Proctoiogia da
Disciplina de Molestias do Aparelho Digestivo do Departa-
mento de Cirurgia da UNICAMP, no periodo de marcgo de 1971
a marco de 1985, seguidos no pos-operatério de um mes a

13 anos. 0 seguimento medio foi de 46,71 meses,

2.1.1. GRUPG ETARIO E SEXO

A idade dos pacientes variou de 27 a 78

anos (tabela 2.1.). A faixa etaria mais representativa

foi a 62 década (48,88%). A media foi de 51,7 anos. Vin
te pacientes (44,44%) eram do sexo masculino (casos nume
ros 1, 4, 5, 7, 12, 15, 17, 18, 28, 22, 24, 26, 28,29, 30,
31, 32, 34, 39 e 42) e 25 (55,56%) do feminino (tabela 2.2.).
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2.1.2. GRUPO ETNICO

Em relacdo ao grupo etnico, 27  pacientes
(60%) eram brancos (casos numeros 2, 3, 6, 8, 10, 13, 15,
17, 20, 22, 24, 25, 27, 28, 30, 33, 35, 36, 37, 38, 3¢9 >
40, 41, 42, 43, 44 e 45), sete negros (15,56%) (casos nu
meros 1, 4, 7, 11, 12, 18 e 34) e 11 mesticos (24,44 %)
{casos nﬁmeros 5, 9, 14, 16, 19, 21, 23, 26, 29, 31 e 32).
(tabela 2.3.).

2,1.3. PATOLOGIAS ASSOCIADAS

Patologias associadas estavam presentes em
12 pacientes (26,22%), sendo doen¢a pulmonar obstrutiva
cronica em tres (6,67%) (casos numeros 3, 9 e 17), hiper
tensao arterial em quatro (8,99%) (casos numeros 7, 13 .
24 e 41), doenca pu]mbnar obstrutiva cronica e cardiopatia
isquemica em um (2,22%) {(caso numero 6) e diabete melito

em dois (4,44%) (casos numerocs 30 e 33) (tabela 2.4.).

2.1.4. ALTURA DOS TUMORES

A altura dos tumores, dada pela medida em

centimetros, a retossigmoidoscopia, entre a margem anal e
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o limite macroscopico inferior da neoplasia, variou de

sete a 12 centimetros, sendo a média de 9,7. (tabela 2.5.).

2.1.5. RADIOTERAPIA PRE-OPERATORIA

Radioterapia pré-operatoria, na dose fra
cionada de 4000 rads, foi realizada em 26 doentes (57,78% )
(casos numeros 3, 5, 7, 8, 11, 12, 13, 14, 17, 20, 23, 27,
29, 30, 31, 32, 33, 34, 36, 38, 39, 46, 41, 42, 44 e 45)
estes foram operados de 30 a 45 dias apos a ultima sessio

radioterapica. (tabela 2.7.).

2.1.6., CLASSIFICAGAO DE DUKES

O agrupamento dos doentes segundo a clas
sificacao de DUKES (GABRIEL e col., 1935 e DUKES, 1940) ,
mostrou classe A em oito (17,77%) (casos numeros 5, 8 .
13, 16, 21, 31, 38 e 45}, B em 27 (60%) (casos nimeros 1,
2, 3, 6, 9, 11, 12, 14, 15, 17, 19, 20, 22, 23, 25, 26 s
27, 28, 30, 32, 33, 35, 490, 41, 42, 43 e 44) e 61 nes | 10
restantes (22,22%) (casos numeros 4, 7, 10, 18, 24, 29
34, 36, 37 e 39) {tabela 2.6.).




26

2.2. MNETODO

2.2.1. AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Em todos os pacientes foram realizados exa
mes preé-operatorios basicos como hemograma, protoparasito-
logico de fezes, urina tipo I, eletroforese de proteinas,

ureia, creatinina, glicemia de jejum e eletrocardiograma.

A disseminac¢ao neoplasica foi avaliada no
pré-operatorio pela radiografia do torax, urografia excre
tora e fosfatase alcalina, acrescentando-se a ecografia ab
dominal e pelvica a partir de 1978, Em nenhum caso foi de

tectada presenca de metastase ou comprometimento ureteral.

2.2.2. PREPARO DO COLG

Todos os pacientes tiveram preparo pré~0pg
ratorio do colo. Ate margo de 1981, o preparo era feito

basicamente pela administracao de clisteres glicerinados
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de 1000 ml, duas a tres vezes ao dia, durante tres dias,
em associacao com laxativos do tipo bisacedil. 0 sulfa
to de neomicina era empregado na dose de um grama a cada
seis horas por via oral, iniciando-se 48 horas antes da

cirurgia. A dieta era liquida e sem residuos.

A partir daquela data, o preparo foi alte
rado. A limpeza foi feita pela ingestao de manitol a 10%,
em volume de 2000 a 3000 ml por dia, durante tres dias .
0 sulfato de neomicina foi mantido no mesmo esquema. Ce
falotina, na dose de um grama, e 500 mg de metronidazol
passaram a ser administrados por via venosa, quatro horas

antes do inicio da cirurgia, durante a mesma e quatro ho

ras apos seu término, como antibioticoterapia profilatica.

2.2.3. ATO CIRORGICO

Sondagem vesical e nasogastrica foi empre
gada em todos os pacientes. A anestesia empregada foi

sempre a geral,

A posicdao dos pacientes foi a de litoto
mia exagerada, com coxim sob as nadegas de tal forma que
o orificio anal ficasse a 10 centimetros da borda da mesa

cirurgica.
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2.2.4. TECNICA OQPERATORIA

A teécnica operatoria foi como a descrita

por CUTAIT & FIGLIOLINI (1961).

2.2.4.1. TEMPO ABDOMINAL

A incisao utilizada foi a paramediana es

querda e para retal interna.

Apos disseccdo da goteira parietocolica -
esquerda e Tiberacdo do angulo esplénico do colo, a veia
mesenterica inferior foi ligada o mais alto possivel em
todos os pacientes. A arteria mesenteérica inferior foi
Tigada logo abaixo da emergéncia da artéria colica esquer
da em 39 pacientes e na sua origem nos seis restantes (ca

s0s numeros 2, 26, 37, 39, 41 e 43),

A seguir era completada a liberacao do
colo esquerdo, praticando-se lTigadura da arcada vascular
no tTimite entre ele e o colo sigmoide. A essa mesma altu
ra era realizada ligadura oclusiva do colo, com fio de al

godao numero zero, ou cadarco.

A" disseccac do reto, como em operac¢des de
amputagao foi feita ate o plano da musculatura elevadora
do anus, trabalhando-se o mais lateral e -posteriormente

possivel.
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2.2.4,2. TEMPO PERINEAL

0 tempo perineal era iniciado 1logo apos
lavagem da ampoia retal com solugao fisiologica. A seguip
era introduzido pelo anus um obturador de retossigmoidosco-
pio, até o reto proximal, sendo o mesmo fixado a parede re
tal por uma ligadura com fio de algodaoc numeroc zero, por
via abdominal. A tracdo do mandril promove a eversao do
reto e a exteriorizacao do sigmoide distal. A essa altura
a parede retal era tracionada por pincas de ALLIS e sec
cionada acima da Tinha pectinea a uma distancia capaz de

conferir adequada margem de seguranga; na presente casuis-

tica, ela variou de dois a quatro centimetros.

A seguir o colo era tracionado para o peri
neo até o limite da ligadura anteriormente feita, no Tlimi
te entre o descendente e o sigmoide, e seccionado trés cen
timetros abaixo da borda do coto ano-retal evertido. 0 seg
mento abaixado era fixado ao segmento evertido por quatro
pontos cardeais, seromusculares no colo e totais na borda

retal, com fio de algoddao numero 10. Os fios Taterais eram
utilizados para fixacdo a pele perineal, fixagdo essa reti

rada dois a treés dias apos.

2.2.4.3. TERMINO DA CIRURGIA. DRENAGEM

Procedeu-se a peritonizacao das areas
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dissecadas. A cavidade pelvica era drenada por sonda de
FOLEY numero 24 provida de duas vias e pela qual se pro
cedia a lavagem continua com soro fisiologico, 2000 ml a
cada 24 horas, servindo a outra via para aspiracdo conti

nua.

2.2.4.4. VARIANTE TECNICA PARA TUMORES VOLUMOSOS

Para tumores volumosos, devido a dificul-
dade de passagem dos mesmos pelo anus, procedeu-se a va
riagao tecnica descrita por CUTAIT (1969 e 1977}. A
peca operatoria era retirado por via anterior apos sec
¢ao proximal do colo, no limite pre-estabelecido, e do re
to, abaixo do tumor. O tempo perineal consistia na ever
sao do coto retal ap0ds preensdo e tracdo das suas bordas
com pingca de ALLIS; a seguir o colo era abaixado e fixado

como anteriormente referido. 0 coto exteriorizado era

cuidadosamente protegido com gaze vaselinada.
0s diversos tempos operatorios estdo esquematiza-
dos nas figuras 2.1.a 2.14, constantes do anexo 1.

2.2.5. ANTIBIOTICOTERAPIA

A antibioticoterapia anteriormente a 1981
prosseguia durante uma semana, empregando - se antibioti
cos de largo espectro {ampicilina ou cefalotina). Apos

1981, com o emprego da antibioticoterapia profilatica por
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via parenteral, ela s0 era continuada quando havia compli-

cacao septica.

2.2.6. SEGUNDO TEMPO OPERATORIC

0 segundo tempo operatorio foi realizado
entre o 100 e 159 dia pos-operatorio, empregando-se blo
queio anestesico peridural, com o paciente em posicao gine
cologica e sem necessidade de preparo do cole. Realizou -
se a sec¢ao transversal da seromuscular do colo, aoc nivel,
ou pouco abaixo da borda retal evertida. A seguir, a mu
cosa colonicaera dissecada e seccionada meio centimetro
abaixo. Essa manobra permite a aproximacao da mucosa colo
nica a mucosa retal, sem tensao., S3o ambas suturadas com
pontos separados de fios de categute cromado 00 ou’ algodao

numero 40, ap0s o que a anastomose colo-retal era reduzi-

da digitalmente para a cavidade pélvica.

2.2.7. ACOMPANHAMENTO

Apos a alta e ate trés meses, o paciente
era visto semanalmente, quando era realizado toque retal .
Se houvesse alguma evidéncia de estenose era feita cali
bragem com velas de HEGAR. Depois o paciente era visto
aos seis, nove e doze meses. Dal em diante era visto Se

mestralmente,



3. RESULTADOS
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3.1. CATETERES E DRENOS

0s pacientes, no pos-operatorio, permaneceram
com sonda nasogastrica por periodo variavel de trés a cin
co dias; apenas um, caso numero sete, permaneceu sondado du
rante oito dias, em virtude de reoperacao por necrose da

alca abaixada. Dieta por via oral era introduzida apos re

tirada a sonda.

A sondagem vesical foi interrompida por vol
ta do setimo dia pos-operatorio em 44 pacientes ,
sendo que o da observac¢do numero sete foi o que mais tempo

permaneceu sondado, 12 dias, em razao da reoperacao.

A lavagem pelvica continua permanecia ate
refluir 1iquido claro, de dois a quatre dias, apds o que

era suspensa e a sonda retirada.
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3.2. COMPLICACOES GERAIS

Comp]icacaes gerais ocorreram em 11 pacien
tes (24,44%), sendo representadas por infeccao urinaria
em cinco (11,11%) (casos numeros 13, 22, 34, 39 e 42), in
feccdo respiratoria em trés (6,67%) (casos numeros 3, 17
e 31), broncopneumonia em um (2,22%) {(caso numero 9}, in
feccdo respiratoria e insuficiencia cardiaca em um (2,22%)
(caso numero 6) e insuficiéncia renal aguda em qutro (2,22%) (ca-

so numero 29) (tabela 3.1.). Todos evoluiram hem com tra

tamento clinico.

3.3. COMPLICACOES LOCAIS PRECOCES

Complicacoes locais precoces ocorreram em
cinco pacientes (11,11%), representadas por supuracic da
ferida operatoria em trés (6,67%) (casos numeros 10, 16 e
32), necrose da alga abaixada em um (2,22%) (caso nimero 7)
e necrose parcial do coto ano-retal evertido em outro (2,22%) (ca-

so numero 43) (tabela 3.2.). Houve necessidade de reoperacio -

do paciente da observacao numero sete, o0 qual apresentou ne
crose da alca abaixada no quarto dia pos-operatorio. Foi
conseguido maior segmento de colo por meio da Tigadura
dos vasos colicos esquerdos. Por via perineal o colo foi
tracionado sendo fixado ao coto retal em nivel acima da

necrose. A evolucao foi satisfatoria. 0s outros pacientes

evoluiram bem com as medidas conservadoras.
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Outros dois pacientes (4,44%) (casos nume
ros 26 e 37) apresentaram dificuldade para redugao da anas
tomose, a qual s0 foi conseguida apos uma semana do segundo
tempo operatorio. 0 Ultimo paciente (2,22%) evoluiu pa

ra estenose.

3.4. COMPLICACUES LOCAIS TARDIAS

Complicacoes locais tardias ocorreram em
seis pacientes (13,34%), todas representadas por esteno-
se cicatricial da anastomose colo-retal (casos numeros 3,

12, 22, 33, 37 e 38) (tabela 3.3.). Todos evoluiram

bem com dilatacoes seriadas realizadas ambulatorialmente.

3.5. TEMPO DE HOSPITALIZACAO

0 periodo de hospitalizacao variou de 14

a 32 dias, media de 18,77 (tabela 3.4.,), sendo que 57%

dos pacientes tiveram alta antes de 18 dias. 0 paciente
gue demandou maior tempo de internacao (observacdo nume
ro 7}, 32 dias, foi o unico que necessitou reoperacio ,

por ter apresentado necrose da al¢a abaixada.
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3.6, MORTALIDADE

Nio ocorreu obito hospitalar na presente

casuistica.

3.7. RECIDIVA NEOPLASICA

Recidiva neoplasica ocorreu em 11 pacien
tes (24,44%), sendo pelvica em trés (6,67%) e sob forma
de carcinomatose generalizada em outros oito’ (17,77%)

(tabela 3.5.). Todos foram a obito poucos meses apos a

recidiva. 0s doentes que apresentaram recidiva pelvica
foramt o de niimero um, pertencente ao grupo B de DUKES e
que faleceu 66 meses apos a cirurgia, o de numero quatro,
grupo C1_de DUKES com 11 meses de sobrevida e o de numero
15, grupo B de DUKES, com 50 meses de sobrevida. O0s pa
cientes que apresentaram recidiva e obito por carcinoma-
tose generalizada foram: o de numero sete, pertencente ao
grupo C1 de DUKES, com 38 meses de sobrevida, o de numero
10, grupo C1 com 12 meses de sobrevida,o de numerc 11 gru
po B, com 39 meses, o de numero 24, grupo C1 com 24 meses, o de
numero 25, grupo B, com 37 meses, ode numero26, grupo B, con
68 meses, 0 de nunerc34, grupo C1, com 37 meses e o de numero

37, grupe C, que apresentou 55 meses de sobrevida (tabela 3.6.).
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3.8. SOBREVIDA DE TRES ANOS

Para a analise da sobrevida de trés anos,
foram tomados os 39 pacientes operados de tres anos para

tras.

Desse total de 39, 27 doentes {69,24%) (ca
sos numeros 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15 ,
16, 17, 21, 23, 25, 26, 28, 30, 31, 33, 34, 35, 37 e 39 )
ultrapassaram os 36 meses de sobrevida, tres (7,69%) (ca-
sos numeros 4, 10 e 24) foram a obito  em decor
réncia de recidiva e de nove outros (23,07%) (casos nume
ros 18, 19, 20, 22, 27, 29, 32, 36 e 38, nao se teve seguli

mento completo de trés anos (tabela 3.7.). Do mesmo total,

sete (17,95%) (casos numeros 5, 8, 13, 16, 21, 31 e 38 )
pertenciam ao grupo A de DUKES, sendo que seis (85,71%) es
tavam vivos ao final de 36 meses, enquanto outro (14,29%)
(caso nimero 38) nao teve seguimento completo. Dos per
tencentes ao grupo B de DUKES, em numero de 22 pacientes
(56,41%), 17 (77,27%) sobreviveram a tres anos, enquanto
que de cinco (22,73%) (cases nimeros 19, 20, 22, 27 e 32 )
naoc se conseguiu seguimento por inteiro. Do mesmo total
de 39, 10 (25,64%) pertenciam aoc grupo C1, dos quais qua
tro (40%) (casos nimeros 7, 34, 37 e 38) sobreviveram alem
de 36 meses, trés (30%) (casos numeros 4, 10 e 24) falece
ram antes e de trés (30%) (casos numeros 18, 19 e 36) nao

se obteve seguimento completo de 36 meses. (tabela 3.7.).
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3.9, SOBREVIDA DE CINCO ANOS

Para o estudo da sobrevida de <c¢inco anos
foram considerados apenas os doentes operados ha mais de
60 meses, em total de 35 (77,77%); desses, 14 (40%), sobre
viveram {(casos numeros 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 12, 13, 16 s
17, 23, 26 e 33), oito {22,86%) morreram (casos numeros 4,
7, 10, 11, 15, 24, 25 e 34) e 13 (37,14%) (casos numeros
14, 18, 19, 20, 21, 22, 27, 28, 29, 30, 31, 32 e 35) nao
tiveram seguimento que completasse os cinco anos. Do mes
mo total de 35, seis (17,15%) eram do grupo A de DUKES ,
enquanto 22 (62,85%) e sete (20%), eram dos grupos B e C1
respectivamente. Dos seis pacientes pertencentes ao grupo
A da classificacao de DUKES, quatro (66,67%) (casos nime
ros 5, 8, 13 e 16), sobreviveram aos cinco anos, enqguanto
nao se conseguiu seguimento completo dos outros dois
(33,33%) {casos numeros 21 e 31). Dos 22 do grupo B, 10
(45,45%) (casos numeros 1, 2, 3, 6, 9, 12, 17, 23, 26 e
33) wultrapassaram 60 meses de sobrevida, tres {(13,63% )
(casos numeros 11, 15 e 26) foram a obito e em nove (49,31%)
(casos numeros 14, 19, 20, 22, 27, 30, 32, 35 e 37) nao
se obteve seguimento por inteiro. Dos sete pacientes do
grupo C1 da classificacao de DUKES, nenhum SO
breviveu cinco anos; cinco (71,42%) morreram antes {casos

numeros 4, 7, 10, 24 e 34) e dois (28,58%), perderam - se

de seguimento {casos numeros 18 e 19) (tabela 3.8.).
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3.10. SOBREVIDA DE 10 ANOS

Para analise da sobrevida de 10 anos, fo
ram tomados os 10 doentes operados de 120 meses para tras.
Do total de 10, dois (20%) (casos numeros 5 e 8) eram do
grupo A da classifica¢dao de DUKES, cinco do grupo B (50%)
e tres (30%) do grupo ¢, (casos numeros 4, 7 e 10}).  Dos
dois pertencentes ao grupo A, ambos sobreviveram 10 anos .
Dos cinco do grupo B, tres (60%) tiveram mais de 10 anos
de sobrevida (casos numeros 2, 6 e 9), um {(20%) (caso nume
ro 1) foi a obito em decorrencia de recidiva neoplasica
apos 66 meses e outro (20%) (caso numero 3) teve seguimen
to até 97 meses, perdendo-se apos. Dos tres do grupo Cy s
nenhum chegou a 10 anos de sobrevida, falecendo com 11,38 e

12 meses, respectivamente, apos a cirurgia. (tabela 3.9.).

As sobrevidas de tres, cinco e 10 anos es

tao sumarizadas a tabela 3.10.

3.11. SEGUIMENTO OBTIDO

0 seguimento medio conseguido para oS pa
cientes operados ha mais de 10 anos foi de 87,60 meses; pa
ra os operados ha mais de cinco anos, 54,02 meses; para o0s
operados ha mais de trE; anos, 51,33% meses, 0 seguimento

medio de toda a casuistica foi de 46,71 meses.
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3.12. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE TRES ANOS

A relacao entre radioterapia previa e sobre
vida aos trés, cinco e 10 anos, também pode ser feita. Dos
39 pacientes operados ha mais de tres anos, 21 (53,84%) fo
ram irradiados, dos quais 15 (71,42%) (casos numeros 3, 5,
7, 8, 11, 12, 13, 14, 17, 23, 30, 31, 33, 34 e 39) sobrevi
veram mais de 36 meses e seis (28,59%) (casos numeros 20,
27, 29, 32, 36 e 38) nao completaram seguimento. Dos 18
nao irradiados, 12 (66,66%) (casos numeros 1, 2, 6, 9, 15 ,
16, 21, 25, 26, 28, 35 e 37) sobreviveram aos trés anos, enquan
to de tres (16,67%) (casos numeros 4, 10 e 24) n3o foi pos
sivel o seguimento completo e sendo que o0s restantes tres

(casos numeros 4, 10 e 24) faleceram. (tabela 3.11.).

3.13. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE CINCO ANOS

Em relacio a radioterapia prévia e sobrevi
da de cinco anos, foram tomados os 35 pacientes operados ha
mais de 60 meses; destes; 18 (51,42%) foram irradiados, dos
quais oito (44,45%) (casos numeros 3, 5, 8, 12, 13, 17, 23
e 33) ultrapassaram 60 meses de sobrevida; tres (16,67%) fo
ram a obito antes (casos numeros 7, 11 e 34)e sete (38,88%)
(casos numeros 14, 20, 27, 29, 30, 31 e 32} ndo tiveram se
guimento complieto possivel. Dos 17 ndo irradiados (48,58%),
seis (35,29%) estavam vivos ao final de cinco anos ( casos

numeros 1, 2, 6, 9, 16 e 26), cinco (29,42%) foram a obito



41

(casos numeros 4, 10, 15, 24 e 25) e seis (35,29%) foram

perdidos (casos numeros 18, 19, 21, 22, 28 e 35) {tabela 3.12.).

3.14. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE 10 ANOS

Quanto ao relacionamento entre radioterapia
previa e sobrevida de 10 anos, foram estudados os 10 pacien
tes operados de 10 anos para mais. Destes, quatro (40%) fo
ram irradiados, dos quais dois {(50%) sobreviveram {(casos nu
meros 5 e 8), um (25%) foi a obito {(caso numero 7) e outro
desapareceu (caso numero 3). Dos seis (60%) n3o irradiados,
tres (50%) sobreviveram aos 120 meses {casos numeros 2, 6 e
9) e os restantes trés (50%) (casos numeros 1, 4 e 10) fo

ram a obito antes. (tabela 3.13).

3.15. RADIOTERAPIA PRE-OPERATORIA E COMPLICAGUES LOCAIS POS-OPERAT]
RIAS.

Nesta casuistica nao foram verifi-

cadas complicacoes locais precoces atribuiveis a3 radiote

rapia previa . Para provavel relacionamento entre comp]icé
¢bes locais tardias e radioterapia previa, foram tomados os
36 doentes seguidos no minimo por 12 meses. Desses, 20
(55,55%) submeteram-se a radioterapia previa (casos numeros
3, 5,7, 8, 11,12, 13, 14, 17, 23, 30, 31, 33, 34, 38, 39,
49, 41, 44 e 45)., Desses, quatro (20%) apresentaram estenose

parcial das :° suas anastomoses (casos numeros3, 12, 33 e 38).



42

Nao se verificou nenhuma fistula.

0s pacientes nao irradiados e seguidos no
minimo por um ano foram em numero de 16 (44,45%) (casos nu
meros 1, 2, 6, 9, 10, 15, 16, 21, 22, 24, 25, 26, 28, 35 ,
37 e 43). Desse total, dois {12,5%) evoluiram tardiamen-

te para estenose (casos numeros 22 e 37).

3.16. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE TRES ANOS, COM 0S
DOENTES SENDO PAREADOS PELA CLASSIFICACAO DE DUKES

3.16.1. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE TRES ANOS PARA
0 GRUPO A DA CLASSIFICACAO DE DUKES

0 grupo A foi representado por sete pacien
tes (15,56%) na presente casuistica; desses, cinco (71,43%)
foram irradiados {casos numeros 5, 8, 13, 31 e 38) e dois
(28,57%) ndao (casos numeros 16 e 21). Seis pacientes ultrapas
saram 05 36 meses de seguimento, sendo que © caso numero 38
(20%), irradiado, nao completou o seguimento. Todos fo

ram operados ha pelo menos tres anos atras. (tabela 3.14.).

3.16.2. RADIOTERAPIA E SOBREVIDA DE TRES ANOS PARA 0 GRUPO
B DA CLASSIFICACAO DE DUKES.

Para esta correlacao foram tomados 22
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pacientes (48,88%) pertencentes ao grupo B, operados no mi
nimo ha 36 meses. Daquele total, 11 (50%) foram irradiados,
dos quais oito (72,72%) sobreviveram ao periodo considera-
do (casos numeros 3, 11, 12, 14, 17, 23, 30 e 33); os tres
restantes (27,28%) ndao tiveram acompanhamento integral {ca

sos numeros 20, 27 e 32) (tabela 3.15.).

Dos restantes 11 pacientes {(50%) que nao
receberam radioterapia previa, nove (81,81%) sobreviveram
(casos numeros 1, 2, 6, 9, 15, 25, 26, 28 e 35), -enquanto
os outros dois (18,19%) nao puderam ser seguidos {casos

numeros 19 e 22) (tabela 3.15.).

Nao ocorreram obitos entre os pacientes -

efetivamente segquidos por tres anos.

3.16.3. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE TRES ANOS PARA
0 GRUPO C,I DA CLASSIFICAGAD DE DUKES

Para essa analise foram considerados os 10
doentes (22,22%) pertencentes ag grupo C,l da classificagao
de DUKES, operados no minimo ha 36 meses. Do total, cinco
(50%) receberam . radioterapia prévia; destes, trés pa
cientes (60%) sobreviveram {casos numeros 7, 34 e 39) e
dois {40%) perderam-se do seguimento (casos numeros 29 e

36) (tabela 3.16).

0s outros cinco pacientes (50%) nao fo

ram irradiados, sendo que um deles (20%) sobreviveu ( caso
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numero 37), trés (60%) faleceram (casos numeros 4, 10 e
24) e o ultimo {20%) n3do completou o seguimento {caso nu

meroc 18) (tabela 3.16.).

3.17. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE CINCO ANOS, COM
0S DOENTES SENDO PAREADOS PELA CLASSIFICACAQ DE
DUKES

3.17.1. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE CINCO ANOS PA

RA 0 GRUPOD A DA CLASSIFICACAO DE DUKES

0s pacientes do grupo A operados ha no mi
nimo 60 meses, em numero de seis (13,34%), foram relacio

nados para analise.

Dos seis pacientes, quatro (66,67%) foram
irradiados, dos quais trés (75%) sobreviveram (casos nu
meros 5, 8 e 13) enquanto um (25%) foi seguido ate 40 me

ses (caso numero 31) {tabela 3.17.}.

Dos dois ndo irradiados (33,33%), um pa
ciente (50%) sobreviveu {(caso numero 16) e outro perdeu -

se (caso numero 21) (tabela 3.17.).
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3.17.2. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE CINCO ANOS PARA
0 GRUPO B DA CLASSIFICACAO DE DUKES

Pacientes operados no minimo ha 60 meses e
pertencentes ao grupo B da classificacdo de DUKES, em nume
ro de 22 (48,88%), foram relacionados para essa analise
Desse total, 11 (50%) foram irradiados, dos quais cinco
(45,45%) sobreviveram (casos numeros 3, 12, 17, 23 e 33) ,
outro (9,1%) faleceu (caso numero 11) e dos restantes cin
co (45,45%) ndo se pode conseguir evolugao de cinco anos

(casos numeros 14, 20, 27, 30 e 32) (tabela_3.18.).

Outros 11 pacientes (50%) nao foram irra
diados, sendo que cinco deles {(45,45%) ultrapassaram os 60
meses (casos numeros 1, 2, 6, 9 e 21), dois {(18,19%) foram
a obito antes (casos numeros 15 e 25), enquanto os restan
tes quatro (36,36%) nao completaram o seguimento (casos nu

meros 19, 22, 28 e 35) (tabela 3.18.).

3.17.3. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE CINCO ANOS PARA

0 GRUPO C, DA CLASSIFICACAD DE DUKES

1

Na presente casuistica existem sete doen
tes (15,56%) pertencentes ao grupo C,, operados no minimo
ha cinco anos. Daqueles, trés (42,86%) foram irradiados ,
sendo que dois {66,67%) morreram antes de 60 meses ( casos

nimeros 7 e 34) e outro (33,33%) ndo completou aquele tempo
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de seguimento (caso numero 30) (tabela 3.19.).

Ainda, dos sete pacientes, quatro nao fo

ram irradiados, dos quais trés (75%) foram a obito (ca

sos numeros 4, 12 e 24) e outro (25%) nao teve seguimento

completo {(caso numero 20) (tabela 3.19).

3.18. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE 10 ANOS, COM 0S DOEN
TES SENDO PAREADOS PELA CLASSIFICACAO DE DUKES.

3.18.1. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE 10 ANOS PARA ©

GRUPO A DA CLASSIFICACAO DE DUKES

Dentre os pacientes operados no minimo ha
120 meses, apenas dois (4,44%) pertenciam ao grupo A (cg
s0s numeros 5 e 8); ambos foram previamente irradiados e

estavam vivos ao final daquele tempo (tabela 3.20.).

3.18.2. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE 10 ANOS PARA O
GRUPO B DA CLASSIFICACAO DE DUKES

0 presente material contém cinco pacientes
(11,11%) pertencentes ao grupo B da classificacdao de DUKES
e que foram operados no minimo ha 120 meses. Apenas um

deles (20%) foi irradiado (caso numero 3), tendo sido

=
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seguido por 97 meses, apos 0 que nao mais retor

nou (tabela 3.21.}.

Dos pacientes nao irradiados, em numero
de quatro (80%), trés deles (75%), sobreviveram (casos N
meros 2, 6 e 9) enquanto outro (25%) faleceu com 66 meses

de seguimento (caso nimero 1) {tabela 3.21.).

3.18.3. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE 10 ANOS PARA

0 GRUPO C, DA CLASSIFICACAO DE DUKES

1

Apenas trés doentes (6,67%) do grupo € fo
ram opefados no minimo ha 120 meses. Desses, um (33,33%)}
foi irradiado (caso nlUmero 7), falecendo apos 38 meses da
cirurgia. Outros dois (66,67%) ndo foram irradiados ({ca
sos numeros 4 e 10}, falecendo com 11 e 12 meses de segui

mento {tabela 3.22.).

Nao foi realizado qualquer procedimento es
tatistico em relagdo a radioterapia previa e sobrevida ,
pois os pacientes, ao serem pareados pela cltassificacao de
DUKES, tornam pegquena cada categoria, especialmente aos
cinco e dez anos de seguimento. Ressalte-se que as tres

recidivas pélvicas ocorreram em pacientes nag irradiados.



4, DISCUSSAQ
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4.1. CONSIDERACDES GERAIS

Nos ultimes anos, tem-se observado importan
te alteracao de atitude dos cirurgioes no tratamento do can
cer do terco medio do reto, em favor de procedimentos de
conservacao esfincteriana (GOLIGHER, 1984; WILLIAMS, 1984 e
GOLIGHER, 1985). A atual tendencia em tornar a amputagao
abdominoperineal do reto em cirurgia praticamente de exce-
¢do, deve-se principalmente a razoes de natureza histopatold
gica e resultados tardios verificados, alem do advento de
novas teécnicas para se conservar o aparelho esfincteriano.
Dentre as primeiras razoes, PELFOLD {(1974) e MORSON e col
(1976) mostraram de forma conclusiva gue margens distais de
seguranca em torne de dois centimetros levam aos mesmos re
sultados tardios que os classicos limites de quatro cen
tTmetros ou mais. 0s avanc¢os técnicos que possibilitaram -
colocar em pratica esses conhecimentos, permitindo a feitu-
ra de anastomoses muito baixas, foram principalmente a res
seccao abdomino-trans-anal seguida de anastomose colo -anal
e colostomia de protecao, divulgada por PARKS (1972}, a res

seccao abdomino-sacral, modernamente revivida e preconizada

por LOCALIO e col. (1983), havendo ainda a modificacio de
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MASON (1972), de abordagem posterior trans-esfinctérica ,
a resseccdo anterior baixa com feitura de anastomose gram
peada , metodo utilizado a partir de 1975 (FAIN e col.) e
contando com grande numero de publicacbes. Além dessas op
¢oes e praticada, especialmente em nosso meio, a resseccgao
abdomino-trans-anal seguida de abaixamento do colo atra
ves dos esfincteres , realizando-se anastomose colo- anal
retardada, sendo a colostomia perineal amputada em um se

gundo tempo operatorio, 15 a 20 dias apos (SIMONSEN, 1968;
HABR-GAMA, 1971 e HABR-GAMA e col. 1985),

Nosso interesse maior prende-se as chama -
das ressec¢oes abdominoperineais, sendo o colo abaixado -
atraves do coto ano-retal evertido, obtendo-se assim anas
tomose colo-retal retardada, descrita por CUTAIT & FIGLIOLINI
(1961), que & complementada e recolocada na pelve em um se

gundoc tempo operatorio.

0s resultados imediatos dessas operacoes -
de conservagao esfincteriana sao bastante favoraveis, mos
trando deiscéncia anastomotica em torno de 14% (BEART JR
& KELLY, 1981; THIEDE e col. 1981 e GOLIGHER, 1984 e 1985 )
e mortalidade entre 3 e 4% (KEIGHLEY & MATHESON, 1980 )
PARKS & PERCY, 1982; GOLIGHER, 1984; WILLIAMS, 1984 e
GOLIGHER, 1985), As fistulas sao raras nos abaixamentos
0s resultados funcionais mostram que mesmo com anastomoses
colo-anais a funcdo defecatdria e a de continencia sio sa
tisfatorias, embora possa haver um periodo de semanas ou
meses para adaptacgao (BENNETT e col. 1972: BENNETT e col.,
1973; IWAI e col., 1983; WILLIAMS, 1984 e HABR-GAMA e

col., 1985).
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Em relacao aos resultados tardioes, a sobre
vida de cinco anos foi dada como semelhante por VAUGH e
TURNER (1958) para carcinomas do ter¢o medio, ao compara -
rem de forma nao randomizada amputacac abdominoperineal e
ressec¢ac abdomino-trans-anal. NICHOLLS e col. (1979) che
garam a resultados semethantes, O resultado comparativo -
de sobrevida nao pode serdado como definitivo, uma vez que 0
maior numero de pacientes submetidos as cirurgias conserva
doras ainda e recente, aguardando seguimento mais prolonga
do. Nao bastasse esse fato, series randomizadas, que cer
tamente diminuiriam as duvidas, tornam-se improvaveis de
serem realizadas quando fatores como a idade, tamanho e
localizacdo do tumor, diferenciacao celular, tipo de pelve
invasao local, obesidade e opiniao do doente em desejar ou
nao colostomia irao quase sempre influenciar a atitude <ci

- N A 4 - . . N
rurgica, influindo tambem, e muitec , o treinamento do cirur-

giao.

Aspecto de extrema importancia e a taxa
de recidiva local apos procedimento de conservacao esfinc-
teriana, assunto ainda sem definicdao. A recorréncia pelvi
ca apos amputag¢ao abdominoperineal varia amplamente, de
10 a 31% (STEARNS JR. & BINKLEY, 1953; GILBERTSEN, 1960 ,
MORSON e col. 1963 e PILIPSHEN e col. 1984), na dependen -
cia dos metodos de investigacdo utiiizades, inclusive ne-
cropsia e reoperacoes. Os resultados apos as cirurgias -
conservadoras ora sao melhores, ora pieres que os anterio -
res. Estudos randomizados tornam-se também impraticaveis,
uma vez que o cancer do terco medio tem sido tratado de

forma menos agressiva e 0os do terg¢o inferior do reto, pela
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amputacdo abdominoperineal, E sabido que quanto mais bai
xa a localizagao do tumor, maior a probabilidade de récor-
réncia local (MORSON e col.,1963). Um aspecto tecnico im
portante e de que nas cirurgias conservadoras a disseccao

do tecido peri-retal deve ser ampla e bem abaixo do tumor,
em forma de cilindro e ndo de cone. A adequada resseccao

do meso-reto foi invocada por HEALD e col. (1982) para ex
plicar a sua taxa de 1,8% de recidiva local, tida como ex
tremamente baixa. Margens de seguranca de dois centimetros
nao tem sido de importancia na probabilidade de recidi-
va (GOLIGHER, 1985). 0 quadro 4.1 {Anexo 4) traz alguns resulta
dos recentes com técnicas de preservacao esfincteriana s

uma vez que faltam dados estatisticos confiaveis de compa-

racao entre elas e a amputacao abdominoperineatl.

A retocolectomia abdominoperineal, com anas
tomose retardada, objeto deste estudo, vem sende usada

principalmente no tratamento do megacolo e do cancer. No

quadro 4.2. (Anexo 4) estao relacionadas as principais publicacoes,

sua proveniéncia e patologias tratadas. Com excessdao dos
trabalhos de Cleveland, as casuisticas mais recentes englo
bam as anteriores, de acordo com o local onde foram reali-
zadas; isto posto, somam-se pouco mais de 1250 doentes sub

metidos a tecnica.

Certamente cada uma das teécnicas em Uso
tem vantagens e desvantagens, citando-se entre as ultimas
0 risco de fistulas em anastomoses baixas mecanicamente -
realizada, o custo elevado dos aparelhos grampeadores, - a

necessidade de colostomia de protecao para as anastomoses
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colo-anais, o inconveniente das feridas sacrais e dificul-
dades no manuseio de suas fistulas e a continéncia sofri
vel nos abaixamentos do passado. Esses fatos & que leva
ram a apresentar a presente casuistica, composta de 45 pa
cientes, operados de marg¢o de 1971 a marco de 1985 e anali
sar se seus resultados ainda a indicam como alternativa tec

nica para a cirurgia do cancer do tergo médio do reto.

4.2. SEGUIMENTO OBTIDO

Do presente material, 39 pacientes (86,66%) ,
foram operados ha mais de trés anos, conseguindo-se segui
mento de 36 meses em 30 deles (79,92%). Os pacientes ope
rados ha mais de 60 meses, considerados para o seguimen-
to de cinco anos, foram em numero de 35 (77,77%), dos
quais conseguiu-se seguir 22 (66,86%)}. Igualmente, 10
(22,22%) foram operados ha mais de 10 anos;: destes, obte-
ve-se¢ o seguimento integral de nove (QQ%). Trata-se de se
guimento inferior aos relatados por GOLIGHER e col. (1965)
¢ KENNEDY e col. (1970) que conseguiram acompanhamento su

perior a 90% em cinco anos.

4.3. IDADE

A idade dos pacientes variou de 28 a 70 a

nos, média de 51,7. Doentes entre 51 e 60 anos perfazem



54

48,88% da casuistica; apenas trés pacientes (6,67%) tinham
mais de 60 anos. Nota-se uma tendencia na Titeratura em
evitar cirurgias de abaixamento em pacientes muito idosos.
KENNEDY e col. (1970), em casuistica de 158 pacientes, re
lataram 59 deles (37,34%) com idade superior a 65 anos ,
tendo operado um paciente com 88 anos. KIRWAN e col.
(1978) apresentaram 38,1% dos seus pacientes com 60 ou
mais anos de idade; 8,3% deles tinham mais de 70. Cons
titui norma que as cirurgias de abaixamento em pacientes
acima de 60 anos so devem ser realizadas apos criteriosa -

avaliacao do tonus esfincteriano e das condig¢oes circulato-

rias do territorio esplancnico.

4,4, ALTURA DOS TUMORES

A altura dos tumores variou de sete

a 12 centimetros, sendo a media de 9,7. Trinta e
quatro pacientes (75,56%) tinham seus tumores loca
lizados entre sete e 10 centimetros. Essas dis
tancias enquadram-~-se dentro das definicoes de

tergo medio do reto para todos os autores.
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4.5. RADIOTERAPIA PREVIA

Radioterapia previa foi realizada em 26
doentes (57,78%), sendo o0s mesmos operados de 30 a
45 dias apos a ultima sessao radioterapica. Em ne
nhum dos trabalhos consultados empregou-se radiotera
pia prévia a operagdo de CUTAIT-TURNBULL.  Os resul

tados serao discutidos posteriormente.

4.6. ESTADIAMENTO

0 estadiamento pos-operatorio pela clas

sificagao de DUKES (GABRIEL e col., 1935 e DUKES ,

1940), classificou oito pacientes no grupo A
(17,78%), 27 (60%) no grupo B e 0S ~ restantes
10 (22,22%) como C,. E wuma distribuicao que se

1
assemelha as apresentadas na maioria dos relatos

(MORSON e col., 1963}.
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4.7. PREPARO DO COLO

Os dois tipos de preparo do colo aqui utili
zados ndo constituem objeto desta discussdo, alem de o nime
ro de casos ser pequeno e relativamente poucas as complica-
coes septicas verificadas, nao permitindo adequado tratamen

to estatistico.

4.8, COMPLICACUES INTRA-OPERATORIAS

Ndo ocorreram acidentes intra-operatorios -
nesta casuistica. Utilizando a mesma tecnica e operando pa
cientes com megacolo, CUTAIT e col. (1965) relataram dois
casos de hemorragias pre-sacrais graves, uma delas fatal .
BRENNER (1974), tambem em pacientes com megacolo, relatou -
um caso resolvido por compressao prolongada. De gualquer
forma, constitui risco igual em todas as tecnicas, nao ha

vendo motivo para se crer que sua incidencia seja maior na

guela aqui apresentada.

4. 9. DRENAGEM PELVICA

A lavagem continua da cavidade pelvica era

interrompida assim que refluia liquido claro pela via de
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saida, o que ocorreu entre o segundo e o quarto dia pos -
operatdorio, meétodo e resultado semelhante ao apresentado

por CUTAIT e col. (1965) em cirurgia para megacolo.

4.10. COMPLICACUES GERAIS

Complicacoes de ordem geral ocorreram em
11 pacientes desta casuistica, representando 24,44% do to
tal. GOLIGHER e col. (1965), KENNEDY e col. (1970) e
KIRWAN e col. (1978) apresentaram complicagoes gerais da
ordem de 27,5%, 46,8% e 17,8%, respectivamente, que serao

analisadas a seguir.

4.10.1, COMPLICAGUES RESPIRATORIAS

Complicac¢oes respiratorias foram diagnos-
ticadas em cinco doentes (11,11%) desta serie e represen
tadas por infeccdo respiratoria em quatro (8,89%) e bron
copneumonia em outro (2,22%). Todos evoluiram de forma
satisfatoria, com antibioticos apropriados. As complica-
¢oes respiratorias foram relatadas na literatura por
HUGHES e col. (1962), que assinalaram um obito por embo
Tia pulmonar, GOLIGHER e col. (1965) que tiveram em seus
40 casos quatro infeccoes respiratorias e dois obitos por
embolia pulmonar, KIRWAN e col. (1978), que relataram -
duas embolias pulmonares em um total de 78 doentes, sendo

uma fatal .
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4,10.2. COMPLICAGCOES CARDIACAS

Insuficiéncia cardiaca ocorreu em um pa
ciente (2,22%) desta serie, 0 qual tambeém apresentou infec
¢ao respiratoria. Tratava-se de paciente com 68 anos e
portador de pneumopatia cronica obstrutiva e cardiopatia is
quemica. Evoluiu satisfatoriamente com o tratamento climico.
Complicacgoes cardiacas foram referidas por GOLIGHER e
col. (1965) em 7,5%, KENNEDY e col. {1970), que tiveram
dois obitos por infarto do miocardio e outro por insufi
ciencia cardTaca; KIRWAN e col. (1978), com um infarto do

miccardio,

4.10.3. COMPLICAGCUES RENAIS

Insuficiencia renal aguda de causa hipovo-
lTemica ocorreu em um paciente (2,22%) que evoluiu de  for

ma satisfatoria com medidas conservadoras. BRENNER (1974)

relatou um obito pela mesma causa.
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4.10.4. RETENCRO URINARIA

A sonda vesical foi retirada na maioria
dos pacientes por volta do sétimo dia pos-operatorio, nido
se tendo registrado nenhum caso de retengdao urinaria impor
tante. Um paciente (2,22%) (caso numero 7) permaneceu son
dado 12 dias, em razao de haver sido reoperado. GOLIGHER e
col. (1965) tambem nao verificaram retencao urinaria em
sua serie; KENNEDY e col. (1970) tiveram trés casos (1,9%);
KIRWAN e col. (1978) relataram que 10% dos pacientes do
sexo masculino necessitaram de resseccdo trans-uretral da
prostata por desenvolverem retencdo urinaria severa
BRENNER (1974) mostrou 29 casos {20%) da mesma complica
cao, sendo que na maioria dos pacientes retira a sonda ja
com 72 horas. A sondagem vesical & procedimento de rotina
nas cirurgias de abaixamento, devido a disfuncio vesical
que ocorre pela ampla desnervacao pélvica, por um periodo

em torng de sete dias.

4.10.5. INFECGAQO URINARIA

Ainda dentro das complicac¢les gerais, cin
co pacientes {11,17%) apresentaram infeccdo urinaria se
cundaria a sondagem vesical. Todos evoluiram bem com an
tibjoticoterapia. Essa complicacdo foi referida por
GOLIGHER e col. (1965) como sendo de 7,5% e KIRWAN e
col. (1978) como de 13,09%. BRENNER, em seu trabalho pa

ra megacolo, observou a complicacao em 7,58% das vezes.
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4.11. COMPLICACUES LOCAIS PRECOCES

4.11.1. SUPURACAO DA FERIDA OPERATORIA

Complicacoes locais precoces ocorreram em
cinco (11,11%) dos pacientes. A mais comum delas
foi a supuracao da ferida operatoria, observada em tres
doentes (6,67%) que evoluiram satisfatoriamente apos  dre
nagem e cuidados Tocais. KENNEDY e col. (1970} referiram
3,79% dessa complicacdo enquanto BRENNER (1974) referiu -
presenca de hematoma da ferida operatoria em cinco pacien-

tes com formacdao de abcesso em quatro deles {2,75%).

4.11,2. NECROSE DO COLO ABAIXADO

Ainda como complicacao local, um paciente
(2,22%) (caso numero 7) apresentou a mais grave intercor-
réncia das cirurgias de abaixamento, representada pela ne
crose do colo abaixado. O diagnostico de certeza foi fei
to no quarto dia pos-operatorio, sendo o paciente reopera-
do para novo abaixamento, terminando por evoluir bem. A
complicacao ja foi referida por CUTAIT e FIGLIOLINI (1961)
em um paciente (2,5%), o qual terminou evoluindo para obi-
to. GOLIGHER e col. (1965) relataram a complicacaoc em no

ve (22,5%) de seuys pacientes, indo um deles a obito

CUTAIT (1970} em material de megacolo e cancer referiu cinco
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casos (2,15%), com um obito (0,43%), provavelmente o mes
mo da serie de 1961 (CUTAIT & FIGLIOLINI, 1961). KENNEDY
e col. (1970) referiram trés casos (1,89%), todos com eve
lucao fatal. KIRWAN e col. (1978) relacionaram um caso -
{1,19%) de necrose em paciente anteriormente submetido a
cirurgia de enxerto da aorta abdominal com arteria mesen
terica inferior préeviamente ligada. GOLIGHER (1984) apre
sentou sua casuistica ampliada para 50 casos, com 0S5 mes-
mos nove episodios de necrose do colo abaixado ja referi-
dos em 1965 (GOLIGHER e col. 1965) e representando agora
18%. Seus pacientes foram tratados por amputacao abdomi-
noperineal do reto, assim que feito o diagnostico da com
plicacao, tendo ocorrido um obito (2%). BRENNER (1974) -
relatou seis casos (4,3%) de necrose do colo abaixado ;
tres deles foram reoperados com sucesso por novo abaixa -
mento; em outros dois houve nova necrose e obito apos a
operacao de reabaixamento, e em outro, optou por colosto

mia terminal, ndo ocorrendo abito.

Necrose parcial do colo abaixado, apenas
da sua porgao externa, tambem tem sido referida na litera
tura. GOLIGHER e col. {1965) referiram dois casos (5%) e
KENNEDY e col. (1970} quatro casos (2,53%). HABR-GAMA -
(1972} relatou dois casos {(4%) de um total de 50 pacien -
tes com cancer, operados pela retossigmoidectomia abdomi-
no-anal. BRENNER (1974) referiu quatro casos (2,7%) de
um total de 145 portadores de megacole, sendo que trés de
les evoluiram para estenose tardia e em outro realizou -
colostomia preventiva. BLACK & BOTHAM (1958)a relataram
em 14,9% de seus casos de abaixamento a maneira de BLACK.

Pode ser considerada observacao comum a necrose distal de
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um a dois centimetros do colo exteriorizado, a qual nao tem

maiores consequencias.

A causa da necrose do colo abaixado vem
merecendo algum destaque pela Titeratura. Assim e que
GOLIGHER e col. (1965) sugeriram relacao, inclusive esta
tistica, entre colo mal preparado e necrose por provavel -
compressdo do meso de uma alca ja com hipertensao intra- Tu
minar, pelos esfincteres anais. Realizaraminclusive seis -
colostomias de protecao, em sua série de 40 casos. Refere
ainda que observaram necrose de alc¢as abaixadas com pulso ar
terial nitido e viram.- tornarem-se viaveis alc¢as de irrigacgao
duvidosa. TURNBULL JR., descrevendo a tecnica em 1966 .
preconizava o emprego de colostomia de protecao; o mesmo
grupo, em seu trabalho final de 1978 (KIRWAN e col.), refe
riu ter realizado colostomia de protecao em todos os seus
84 pacientes, com vistas a diminuir o desconforto da colos
tomia perineal e para minimizar a morbidade de eventuais
fistulas anastomoticas. HUGHES e col. (1980), analisando
403 casos, consideraram que o aparecimento de necrose do
colo & fato pouco predizivel, sendo muito graves suas com
plicacdes sépticas as quais poderiam ser diminuidas por -
uma transversostomia de protecao, recomendando-a sistemati
camente. N3o relatam nesse ultimo trabalho, que aborda -
operacoes de abaixamento, o seu porcentual de necrose .
BLACK (1952) dilatava fortemente os esfincteres anais, na
expectativa da prevencao da necrose por pressao. No entan
to, a.-quase totalidade dos autores, entre eles CUTAIT e
col. {1965) e KIRWAN e col. (1978), admitiram que a necrose

e puramente consequencia de uma arcada marginal mal
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selecionada para o abaixamento, experiencia também do gru
po de Colo-Proctologia da UNICAMP, vivida em razoavel niime
ro de opera¢oes para megacolo chagasico (MEDEIROS e col.
1970; MEDEIROS e col., 1980 e MEDEIROS e col. 1983%), 0
abaixamento do sigmoide ndo foi recomendado por KENNEDY e
col. (1970) e KIRWAN e col. (1978}, preferindo sistematica
mente o colo descendente. TOUPET (1950) preferia abaixar

o colo transverso, ligando os vasos colices medios.

A necrose do colo abaixado tem sido descri
ta em outros tipos de abaixamento para cancer. GOLIGHER
(1951b) em cinco abaixamentos a maneira de BACON e em 18
a MAUNSELL-WEIR, ndao teve nenhum caso de necrose; BACON
(1956) referiu 1% da complicagao, em um total de 604 doen
tes operados; BLACK & BOTHAM (1958), 3,5% de 114 doentes ;
WAUGH & TURNER (1958), 13% de 268 cirurgias, mas com gravi
dade em apenas dois casos (0,74%); KRATZER {1967) relatou
um caso (1,25%) em 80 doentes, com o paciente indo a o0obi-

to.

0 porcentual de necrose da presente casuis

tica pode ser considerado como aceitavel,

4.11.3. SUPURACAO PRE-SACRAL

Nao foi observada essa . complicacao nesta ca

suistica.

A supuracao do espa¢o pré-sacral tem sido
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relatada como de variavel gravidade nas cirurgias de abai
xamento do colo, sendo explicada pela contaminacao de
sangue residual na cavidade pelvica, lesao vaginal ou da
via urinaria ou secundadria a necrose colonica. CUTAIT &
FIGLIOLINI (1961) relataram esse tipo de complicacao em
trés pacientes (7,5%) portadores de megacolo. TURNBULL JR.
& CUTHBERTSON (1961) descreveram cinco casos {13,51%) .
GOLIGHER e col. (1965),10 (25%), KENNEDY e col. (19?0)]27
outros (17,08%), com um obito (3,7%), e KIRWAN e col

(1978) mais seis casos (7,14%). HUGHES e col. (1980) .
aumentando sua casuistica em relagao a 1970 (KENNEDY e
col.) para 403 casos, embora sem referir o montante, rela
taram que a supuracao pélvica foi responsavel por 11 de
seus 24 obitos (45,84%). CUTAIT e col. (1985) relaciona
ram 34 supuracoes pelvicas {(6,8%) no seu material de mega

colo e cancer.

BRENNER (1974) também relatou um obito -
por essa complicacao. CUTAIT e col. (1985} descreveram -
como de pouca importancia as supuracoes pelvicas referi -
das, sendo que a drenagem cirurgica das mesmas poucas vé

zes @ necessaria.

A forma de drenagem pelvica varia de gru
po para grupo; TURNBULL JR. & CUTHBERTSON drenavam a pel
ve com drenos de PENROSE ate 1961, para depois instalarem
drenos com aspiracdao (KIRWAN e col., 1978). CUTAIT e col.
(1965) passaram a utiiizar irrigacao - aspiracao continuas
do espago. pre-sacral. GOLIGHER e col. (1965) drenavam pa
ra o perineo. GOLIGHER (1984) passou a utilizar dreno -

provido de aspiragao. A forma de tratamento da cavidade
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pelvica nesta casuistica, foi por irrigacao-aspiracao .
com soro fisiologico, através de sonda de FOLEY de grosso
calibre, metodo tambéem preconizado por FAZIO (1978)
BRENNER (1974) utilizou dreno de PENROSE exteriorizado pe
1o abdome. SPERANZINI e col. (1973} apresenZzaram relato
da técnica, para megacolo, sem drenagem do espa¢o prée - sa
cro. BLACK & BOTHAM (1957), com o abaixamento a maneira
de BLACK, relataram expressiva diminuicao das infeccoes -

pré-sacrais pela aspiracdo continua.

Um fato importante na ocorrencia de supu
racdo do espaco pré-sacral constitui-se na pratica de abai
xar a alca e novamente traze-la para o abdome, para maior
Tiberacdo do meso. A alca so deve ser abaixada uma Unica e defini
tiva vez, com comprimento certo para o estabelecimento da colostomia

perineal, sem contaminar em demasia o trajeto pelvico do abaixamento.

)
4.11.4, REVERSAO DO COTO ANO-RETAL

Em nenhuma vez foi verificado esse fato nes

ta casuistica.

A reversao do coto ano-retal e tida como
uma das complicagbes da técnica; assim & que GARRIZ e
col. (1965), CUTAIT (1970) e BRENNER (1974} a referiram em
respectivamente um, dois e dois casos em material sobretu
do de megacolo do adulto. BRENNER (1974) a explicou como
consequéencia de insuficiente 1iberacao do reto ou por ex-

cessiva tracao do colo abaixado, o que o faz vretornar a
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cavidade abdominal,tracionando consigo o reto evertido e
transformando a tecnica em operacaoc de BLACK. Parece ser

complicacao que nao traz maifores consequéencias.

4.11.5. COMPLICAGCOES COM 0 COTO EVERTIDO

As complicagoes com o coto ano-retal ever-
tido sao bastante raras. BRENNER (1974) relatou um caso -
de formacao de abcesso entre as duas visceras evertidas
Na presente casuistica, observou-seum casoc (2,22%) de ne
crose parcial do reto evertido (caso numero 43), no seu
centimetro distal, sem comprometimento da evolugdo poste-
rior, alem de atrasar o segundo tempo operatorio em uma

semana. Trata-se de complicacao pouco comum, dada a boa

vascularizacao do reto distal.

4,12, SEGUNDO TEMPO OPERATORIO

0 segundo tempo operatorio foi realizado
na maioria dos doentes entre o nono e o 150 dia pos-opera-
torio. 0s casos numeros 6, 7, 9, 23, 29, 32 e 43, por te
rem apresentado complicacoes locais ou sistemicas, tive-

ram retardado aquele periodo para respectivamente 17, 21 ,
21, 18, 21, 19 e 21 dias. BRENNER (1974) referiu entre oi

to e 26 dias como o tempo decorrido para ressec¢ao do
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coto. Na presente casuistica, a ressecgao do coto ano -
-retal foi sempre realizada sob bloqueio peridural. CUTAIT
& FIGLIOLILNI (1961}, BRENNER (1974) e CUTAIT e col.
(1985) dispensaram anestesia para a realizacao do segundo

tempo operatorio,

4.13. LCOMPLICAGCDES COM A ANASTOMOSE

4.13.7. PROLAPSO

Complicacoes precoces & feitura da anasto-
mose, como o prolapso da mesma, também sdo descritas. Na
presente casuistica, essa complicacio foi verificada em
duas ocasioes (4,44%), em que a anastomose levou uma sema
na para retrair-se por completo; um dos pacientes evoluiu

para estenose tardia.

GOLIGHER e col. (1965) descreveram alguns
casos em que a reducao da anastomose ocorreu de sete a 10
dias apos a realizagdo do segundo tempo operatorio, expli
cando a complicacdao em termos de excesso de coto ano-retal
deixado e consequente formacio de espoerao. KENNEDY e col.
(1970} relataram 11 casos (6,26%) de prolapsos anastomdti-
cos. KIRWAN e col. (1978) descreveram um caso (1,12%) de
nao reducdo da anastomose, tendo que reoperar o paciente
para resseccao do excesso de coto ano-retocolico deixado ,

que & seu ver foi a causa da complicacao,
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4.13.2. FISTULAS

Ndo se verificou nenhuma complicacao  des

se tipo no material aqui apresentado.

Fistulas retovaginais foram relatadas como
complicacgdes da tecnica. HUGHES e col. (1962) apresenta -
ram quatro delas (13,33%), GOLIGHER e col. (1965) outras
trés (7,5%), enquanto KENNEDY e col. {1970) elevaram o nu
mero dessa complicacao no grupo de Melbourne para seis ca
sos (3,79%). A complicacao & explicada em termos de lesao
da parede vaginal durante o tempo abdominal nas manobras
de disseccdao do reto, ou formacao de abscesso gue comunica
ria por drenagem espontanea reto e vagina, ou ainda por
tracao excessiva do reto mal liberado anteriormente, ras

gando a parede posterior da vagina durante as manobras de

exteriorizacdo (HUGHES e col. 1962 e GOLIGHER e col. 1965).

BRENNER (1974), trabathando com megacolo ,
relatou dois casos (1,37%) de fistulas tardias entre o re
to e a uretra, tres e quatro meses apos, sendo obrigado a
realizar transversostomia e nova cirurgia de abaixamento -
em ambos. Explicou a complicacdo como secundaria a prova

vel fistula anastomotica tardia que haja drenado para a

via urinaria.

As deisceéncias da anastomose $3ao incomuns

com a tecnica de CUTAIT-TURNBULL. No entanto, elas eram

—

bastante comuns quando a cirurgia era realizada em um 50



69

tempo, com feitura da anastomose imediata, em porcentagns
de 27,8 para CUTAIT (1953), 9,3 para LEE JR. (1955) ,
1,0 para SWENSON (1957), 7,24 para EHREMPREISS (1961) ;
5,5 para TURNBULL JR. & CUTHBERTSON (1961}, 42,4 para
HADDAD e col. (1961}, 31,5 para CUTAIT e col. (1965) .
33,7 para RAIA (1970}, 15,3. para SAN FILIPO e col.{1972},
4,87 para WEITZMANN e col. (1972) e 31,% para CUTAIT e
col. (1985), sendo que essas casuisticas compOem-se prin-
cipalmente de cancer e megacolo da crianca e do adulto
Com a adoc¢do da teécnica de anastomose retardada, foram
descritos um caso (2,5%) por CUTAIT & FIGLIOLINI (196%1) -
em megacolo, um caso {(3,33%) por HUGHES e col. (1962) .
dois casos {1,26%) por KENNEDY e col. (1970), diminuindo
a incidéncia no grupo australiano e 11 casos (2,2%) por
CUTAIT e col, {(1985), trabalhando basicamente com megaco-
1o e cancer. Ocorreu fechamento espontaneo no caso de
HUGHES e col. (1962}; a fistula exteriorizava-se na re
gido suprapubica. O0s autores questionaram se a fistula -
foi realmente da anastomose ou de uma perfuracao inad -
vertida do colo abaixado. A nova fistula descrita en
1970 (KENNEDY e col., 1970) necessitou de colostomia para
o seu fechamento. CUTAIT e col. (1985) referiram benigni
dade das fistulas apresentadas, sendo que nenhum caso ne-
cessitou de colostomia, sempre ocorrendo o fechamento es

pontaneo.

Fistulas colo-retoperineais foram descri
tas como comp]icacﬁes.da tecnica aqui empregada. CUTAIT
e col. (1985) referiram que algumas das suas deiscéncias
anastomoticas evoluiram para exteriorizac¢do perineal, com

cura espontanea das mesmas. BRENNER (1974), em megacolo,
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referiu que de duas fistulas anastomoticas (1,38%) que te
ve com a técnica, uma evoluiu para exteriorizacdao perineal.
Ambas foram tratadas com colostomias. Este mesmo autor re
feriu um total de quatro fistulas (2,75%) com exterioriza-
¢cdo perineal; uma foi devida a reversdo do coto ano-retoco
lico, outra a necrose parcial do colo abaixado, outra a
formacao de abcesso do fundo de saco retal, além da referi
da secundaria a deiscencia anastomotica. Considerou ainda
como dificil a solugao dessa complicacao, tendo realizado

colostomia em um paciente, colostomia e fistulectomia em

dois e fistulectomia no ultimo.

Na retocolectomia abdominoperineal com
anastomose imediata, HADDAD e col. (1961) referiram 24 fis
tulas colo-retoperineais, totalizando 15,18% de sua casuis
tica,CUTAIT e col. (1985) relataram que essa complicagao -
pos anastomose imediata & de dificil tratamento, necessi -
tando colostomia e que em alguns de seus casos ela nao -

mais pode ser fechada, pela nao cicatrizagcdo da fistula.

4.14, PERTODO DE HOSPITALIZACAO

0 tempo médio de hospitalizagao foi de
18,77 dias na presente casuistica, variando de 14 a 32
A maioria, 38 pacientes (80,01%), teve alta ate o 209 dia
pos-operatorio. 0 paciente que requereu maior periodo de
internacdo, 32 dias (caso numero 7) foi o que apresentou -

necrose da alg¢a rebaixada, necessitando reoperacao. Foi o
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unico caso que necessitou reintervengdo nesta série

GOLIGHER e col. (1985) citaram 55 dias como periodo me
dio de internacdo na sua serie de 40 doentes; tiveram ele-
vado porcentual de necrose da al¢a abaixada, 22,5%, sendo
esses pacientes tratados por cirurgia de amputagao abdomi-
noperineal de urgéncia, o que explica o prolongado perio-
do de internagao. BRENNER (1974), ainda com megacolo, te

ve media de internacao para oS seus pacientes de 37,2 dias ,

variando o periodo de 16 a 102.

4,15, MORTALIDADE

A mortalidade que segue a operacao de
CUTAIT-TURNBULL e dificil de ser entendida na literatura ,
em razao da nao definigdo do tempo pos-operatorio que deva
ser considerado. GOLIGHER e col. (1985), por exemplo, con
sideraram a mortalidade hospitalar, enquanto HUGHES e col.
(1980) consideraram que a mortalidade devida a cirurgia de
ve englobar dois meses de pos-operatorio. Na presente ca

suistica ndo ocorreu nenhum 0bito.

CUTAIT & FIGLIQLINI (1961) verificaram wum
obite (2,5%) em portador de megacolo, em sua casuistica de
43 doentes. Tratava-se de paciente que apresentou necrose
do colo abaixado, tendo sido submetido a novo abaixamento:
veio a falecer em virtude de sepsis pelvica prolongada
HUGHES e col. (1962) referiram um obito (3,33%) em 30
doentes, devido a embolia pulmonar. GOLIGHER e col. (1965)
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relataram cinco obitos (12,5%) em 40 casos, sendo dois (5%)
devido a embolia pulmonar, um (2,5%) devido a peritonite -
por perfuracdo n3ao explicada do delgado, um (2,5%) por em
bolizacdo da artéria femoral e um (2,5%) por coma hipoglice
mico, em doente que havia sido submetido a novo abaixamento
apos ter apresentado necrose do colo abaixado; portanto ,
apenas um (2,5%), foi devido a tecnica propriamente dita

KENNEDY e col. (1970¢) publicaram sete obitos (4,5%) em
158 pacientes operados, sendo trés {(1,89%) secundarios a
necrose da al¢a abaixada e quatro (2,53%) devido a complica
¢des cardio-respiratorias. KIRWAN e col. (1978) rela
taram um obito (1,19%) em 84 doentes, devido a embolia pul
monar. HUGHES e col. (1980), fechando a casuistica de seu
grupo, totalizaram 23 obitos (5,5%) em 403 pacientes; des
tes, 11 (2,72%) deveram-se a supura¢oes intraperitoneais ,
principalmente peélvica; oito (1,98%) seguiram-se a complica
¢oes cardiopulmonares, um (0,24%) a acidente vascular cere-
bral e tres (0,74%) a debilidade e escaras por acamamento -
prelongado; portanto, as complica¢les septicas e cardiocir-
culatorias, responderam pela quase totalidade dos obitos

CUTAIT e col. (1985), em casuistica de 499 casos de megaco-

lo e cancer, relataram 11 obitos (2,2%).

CUTAIT e col. (1965), em 150 casos de mega-
colos operados, apresentaram trées obitos (2%); um deles
(0,66%) por enterocolite pseudo membranosa, outro por com
plicacoes septicas apos novo abaixamento por necrose e 0
ultimo por hemorragia de veia pré-sacral. BRENNER (1974) ,
em 145 pacientes portadores de megacolo, referiu oito obi-

tos {5,52%). Em cinco deles (3,44%}, o obito nao se deveu
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a técnica propriamente dita, tendo sido por embolia pulmo-
nar em dois (1,37%), insuficiencia renal aguda em um (0,68%),
infec¢do renal e respiratoria em outro e colangite supura-
tiva no ultimo. Dos trés pacientes (2,06%) que faleceram

em decorréncia da tecnica, dois (1,37%)} morreram por peri-
tonite secundaria a necrose do colo abaixado e outro

(0,68%) por supuragao pelvica.

4.16., COMPLICAGCDES LOCAIS TARDIAS

Complicacoes locais tardias sao principal-
mente representadas pela estenose cicatricial da anastomo-
se colo-retal. Assim e que foi verificada a presenca de
estenose em seis pacientes (13,34%) desta casuistica. To
dos evoluiram satisfatoriamente com dilatacdao instrumental
repetida. Estenoses discretas foram freguentes nesta
experiéncia, constituindo o toque retal semanal rotina no
primeiro mes pos-operatorio, opinidc tambem de GOLIGHER e
col. (1965) e HABR-GAMA (1972}, esta com abaixamento endo-

anal.

GOLIGHER e col. (1965) relataram a compli-
cacao em seis pacientes (15%). Em trés (7,5%) a estenose
foi bastante intensa, a ponto de exigir dilatacao sob anes
tesia. KENNEDY e col. (1870) relataram 28 estenoses -
(17,72%) em seus 145 pacientes; em dois deles (1,26%) hou
ve necessidade de colostomia até que se obtivesse calibre
satisfatorio por dilatacoes repetidas. CUTAIT e col

(1985), ao apresentarem sua casuistica global coma técnica
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de anastomose retardada, relataram nove casos {1,8%) de um
total de 499 cirurgias, tendo empregado apenas dilataciao -
digital para sua correcao. KALIL e col, (1985) tiveram um

caso de estenose (7,14%) em 14 doentes operados.

BRENNER (1974), em sua experiéncia de mega
colo, teve seis casos de estenose (9,37%), sendo que cinco
seguiram-se a complicacOes pos~operatorias, como reversao
do coto retocolico em dois, necrose parcial do colo abaixa
do em dois e fistula colo-retoperineal em outro. Em quatro
optou pela dilatacao digital e em dois pela retotomia in

terna, sendo esta repetida uma vez.

4.17. RECIDIVA PELVICA

No seguimento dos pacientes desta casuisti
ca foram diagnosticados tres casos (6,67%) de recidivas -
pelvicas isoladas, casos numercs1, 4 e 15, pertencentes -
aos grupos B, C, e B da classificacdo de DUKES. 0 &bito
nos tres casos ocorreu em curto prazo apos o diagnostico ,
respectivamente aos 66, 11 e 50 meses de seguimento, por
dor e caquexia, tendo-se empregado radioterapia pelvica co
mo medida antiadlgica. Em nenhum dos trés casos foi empre-

gada radioterapia previa a cirurgia.

Os trés casos de recidiva pélvica aqui re
latados dizem respeito ao total da casuistica de 45 doentes,

representando 6,5% dela. No entanto, se nao levados en
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conta oito pacientes que tiveram seguimento inferior a 12
neses, tem-se um grupo de 37 pacientes com acompanhamen-
to de no minimo um ano (inclusive aquele que faleceu de
recidiva aos 11 meses) e que se prestariam melhor ao juizo
da recidiva pelvica neste trabalho. Desta feita, as tres
recidivas representariam 8,1%, porcentagem que melhor se
aproxima das de outras casuisticas para o cancer de mesma
localizacao. Nao existe relato de radioterapia previa em

outras casuisticas que empregaram a mesma tecnica.

Outros dois pacientes (4,44%) (casos nume-
ros 26 e 37) apresentaram recidiva pelvica associada a car
cinomatose generalizada, indo a obito apos 68 e 55 meses
pos-operatorios, respectivamente. Pertenciam aos grupos -

B e C1 da classificacao de DUKES.

A recidiva pelvica do cancer do reto cons
titui ponto de grande interesse e de incidencia, ao que
parece, semelhante entre cirurgias radicais ou conservado-
ras para o tratamento do carcinome do terco medic do reto
(WAUGH & TURNER, 1958;NICHOLLS e col., 1979 & McDERMOTT e
col., 1982). Utilizando a tecnica de CUTAIT-TURNBULL .
KENNEDY e col. (1970} tiveram 11 recidivas pelvicas (9%) ,
sendo duas na anastomose. HARDY e col. (1971), revendo o
material do grupo de Me]bourne, nao encontraram nenhum ca
so de recidiva da neoplasia na linha anastomotica em 210
casos de operacoes de abaixamento; HEALD e col. (1982) ex
plicaram este fato em bases da ampla ressecgao do meso-

reto, ate o plano dos elevadores. KIRWAN e col. (1978} re

lataram cinco recidivas pelvicas (10,63%) em 47 doentes
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escolhidos para seguimento de cinco anos. Desses, quatro

eram do grupo C e um do grupo B,

4.18. CONTINENCIA FECAL

Na presente casuistica nao se alcangou
numeros exatos a serem apresentados quanto aos resultados-
funcionais. No entanto, o contacto com os doentes segui
dos permite inferir que ndo ocorreu caso de incontindncia
total. Praticamente houve estabilizacdao da funcdo ate um
ano, apdos o que a grande maioria dos doentes n3o apresenta
va problemas; escapes ocasionais em alguns, principalmente
noturnos, nao chegaram a constituir problema. No entanto,
as primeiras semanas caracterizam-se pela incontinéncia e
pseudodiarreia, at® que o espordo anastomdtico colo ~ retal

va evanescendo, tornando ampla e flexivel aquela regiado.

A analise dos resultados funcionais da ope
racao de CUTAIT-TURNBULL, quanto ao aspecto da continencia
das fezes, vem merecendo algum destaque na Titeratura .
CUTAIT & FIGLIOLINI (1961) referiram incontinéncias transi
torias nos pacientes operados de megacolo, com evolucao fi
nal satisfatoria. HUGHES e col. (1962) fizeram comentario

semelhante.

GOLIGHER e col, (1965) analisaram 28 pa
cientes quanto a continéncia, avaliados de seis a 18 meses
apos a cirurgia. Quanto 3 continéncia para gases, encon =

traram que sete (25%) a tinham perfeita, dois (7%) eram
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ocasionalmente incontinentes e 19 (68%) eram totalmente in
continentes. Em relag¢ao ao controle das fezes, 11 (39%) o
tinham perfeito, nove (32%) apresentavam incontinencia oca
sional, enguanto oito (29%) eram incontinentes por comple-
to. E, ainda, oito (29%) nao usavam forro perineal, cinco
(18%) o usavam ccasionalmente e 15 (53%) o usavam constan-
temente. Do total, 15 (53%) apresentavam algum grau de
restricdo social ou profissional. Nao obstante esses nume
ros, 1% (68%) declaravam-se satisfeitos com o resultado |,
cinco (18%) mostravam alguma reserva e quatro (14%) estavam
insatisfeitos; destes ultimos, dois (7%) foram reoperados.
para feitura de colostomia. 0s mesmos autores ainda rela-
cionavam as maiores falhas na continéncia com retos deixa-
dos menores do que sete centimetros; consideravam mesmo ,
naquela ocasiao, que quando o reto remanescente nao pudes-
se ser suficientemente longo, era preferivel a amputacao -
abdominoperineal. KENNEDY e col. (1970), em um grupo de
79 pacientes, seguidos até dois anos, encontraram 23 (29%)
com funcao de continencia normal, 39 (48%) com funcao ra
zoavelmente normal e 17 (23%) com mau resultado funcional.
Embora 36 pacientes (45%) apresentassem algum escape peri
neal, na metade deles era de minima intensidade. ApoOs cui
dadosa avaliag¢ao de cada caso, consideraram que 39 pacien-
tes (49%) apresentavam funcgdio aceitavel,; a despeito de al
gumas imperfeicoes. Esse ultimo grupo, somado ao de
continéncié normal, praticamente fez alcancar 77% de re
sultados tidos como satisfatorios pelos autores. Um pa

ciente (1,2%) teve estabelecida colostomia definitiva pelo

mau resultado alcancado. Consideraram ainda que 0s doentes
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evoluem por longo periodo de adaptacao, ate dois ou mais
anos, estabilizando-se, em media, aos seis meses, Conside
raram que a tecnica teria validade duvidosa em pacientes -
de mau prognostico, se contada a sobrevida em meses, em
razao da falta de tempo Util para obter—se a principal fi
nalidade, continéncia anal. BENNETTe col. (1972), estudan
do dois anos apos o material apresentado por KENNEDY e
col. (1970), reavaliaram 20 pacientes tidos como maus re -
sultados quanto a continéncia fecal; 10 deles melhoraram e
sete puderam ser considerados como normais. BENNETT (1976) ,
referindo-se ao material de Melbourne, considerava que 90%
dos pacientes com esfincteres funcionais ganharam condicgdo
aceitavel de continéncia; Tembra que o resultado foi con
sequido as custas de 4% de mortalidade e 6% de probabilida
de de risco da necessidade de colostomia, por causa de ma
funcao ou supuracao pelvica persistente. A condicio de
equilibrio quanto & continéncia foi obtida geralmente de
pois de trés meses, atrasando-se frequentemente ata seis
meses, e as vezes por dois e até tres anos. KIRWAN e col.
(1978), para analise da continéncia, estudaram 39 pacien -
tes que sobreviveram mais de um ano pos-operatorio. Em
pregaram classificagao inspirada na de VISICK para anali-
se de resultados da cirurgia da Ulcera péptica ( VISICK ,
1948}, classificando 10 pacientes (25,6%) como grau I {ti-
dos como perfeitamente continentes), 14 (35,9%) como grau
IT (enemas ocasionais ou dificuldade em reter gases), 15
(38,5%) como grau III {uso de drogas constipantes ou ene -
mas diarios ou uso de forros ou escapes menores ocasionais),

nenhum grau IV (frequentes perdas maiores) e nenhum grau V
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(necessidade de colostomia). CUTAIT e col. (1985) conside
raram a continéncia anal como satisfatoria apos poucas se

manas, embora em alguns pacientes demore a ser atingida.

BRENNER (1974}, empregando a técnica para
megacolo, obteve 78,12% de resultados considerados perfei-
tos, 14,05% de perdas ocasionais noturnas e 4,69% de incon
tinéncia para gases e fezes liquidas. Em 1,59% ocorreu in

continencia completa.

Ainda quanto a continéncia, alguns autores
no passade alcancaram expressivos indices de bons resulta-
dos com tecnicas que levaram seus nomes, da grdem de 100 %
para BACON (1956), 99% para BACON (1971) e 92% para BLACK
e BOTHAM (1958), resultados nao conseguidos por outros

cirurgiges (BENNET, 1976).

4.19. FUNCAO SEXUAL

A funcdo sexual nao vem merecendo estudos
significativos com a realizacdo da técnica de CUTAIT-TURNBULL
em cancer. Igualmente, ndao ha dados precisos nesta casuis
tica; a populagao nao €& jovem, o interrogatorio deveria -
ser minucioso e incluir o conjuge, alem do interesse de
cair um pouco em razao de estar-se tratando de cancer
KIRWAN e col. (1978} escolheram 27 pacientes para anali-

se da funciao sexual. Destes, 14 (51,8%) foram considera-

dos como tendo atividade normal, seis (22,2%) tinham algum
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prejuizo e dois (7,5%) sérias alteracGes. Em cinco pacien
tes (18,5%) ocorrey impoténcia completa. CUTAIT e col

(1985) consideraram que disturbios sexuais s3ao raros em
patologias benignas e frequentes em cancer. 0 seguimento

dos pacientes desta casuistica traz impressdao semelhante.

BRENNER (1974) seguindo 41 homens operados
por megacolo, relatou fun¢ao sexual normal em 38 deles -
(88,37%); um paciente (2,32%) ja era anteriormente impoten
te, dois (4,65%) referiram impotencia pos-operatoria, sen-
do que um deles apresentou fistula reto uretral e foi sub

metido a dois abaixamentos. Em dois casos houve perda da

ejaculacdo com conservacao da poténcia.

4,20, SOBREVIDA

Na presente casuistica, foram separados -
doentes operados ha mais de tres, cinco e 10. anos, com fi

nalidade de estudo de sobrevida.

4.20 .1. SOBREVIDA DE TRES ANOS

0s operados ha mais de trés anos totaliza-
ram 39 pacientes (86,66%) dos quais 27 (69,24%) sobrevive-

ram aos 36 meses. Dos 39, trés {(7,69%) sabidamente foram
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a obito e nove (23,07%) foram perdidos de seguimento -

(tabela 3.7.). Em se analisando apenas os pacientes efeti

vamente seguidos, sdao eles em numero de 30, tendo 27 deles
sobrevivido tres anos, atingindo-se porcentagem de 90%, en

quanto tres (10%) foram a obito {tabela 4.1.}. 0s o0bitos

foram sempre em decorréncia de recidiva neoplasica.

Nenhum dos trabalhos publicados com a tec-
nica de CUTAIT-TURNBULL discute a sobrevida de tres anos -
Para termo de comparacao, sao lembradas publicacdes com
outras tecnicas. Assim e que os resultados obtidos com o
material do St.Mark's Hospital mostraram sobrevida media -
de tres anos, para o cancer do reto, muito proximas de 70%
nos relatos de BUSSEY (1963), LOCKHART-MUMMERY e col. {1976)
e PARKS & PERCY (1982). McDERMOTT e col. (1981}, McDERMOTT e
col. (1982), WILLIAMS & JOHNSTON (1984) verificaram resul-

tados semelhantes,

A discrepancia entre os presentes resulta-
dos e os acima citados poderia ser explicada, em termos de
diferenga geografica e cronologica, o alto indice de eva
sa0 dos pacientes desta casuistica praticamente um quarto deles
alem do fato da casuistica de PARKS & PERCY (1982) englo-
bar um substancial numero de pacientes com tumores de loca
lizagao mais baixa que os desta casuistica., Das publica -
coes citadas acima, apenas as trés Ultimas englobam unica-

mente a localizacao de terco medio.
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4.20,2. SOBREVIDA DE CINCO ANOS

Para o estudo da sobrevida de cinco anos ,

foram considerados 35 doentes {(77,77%) operados ha mais de

60 meses. Destes, 14 (40%) encontravam-se vivos, oito
(22,86%) falecerame.13 (34,14%) ndo tiveram seguimento
completo (tabela 3.8.). Se as porcentagens acima fossem

calculadas apenas em funcdo dos pacientes efetivamente se
guidos per cinco anes, em niumero de 22 (48,88%), a sobrevi
da de 60 meses seria de 63,63% (14 pacientes) e a mortali-

dade de 36,37% (tabela 4.2.). Todos os obitos deveram-se

a recidiva neoplasica.

Poucos trabalhos relatam a sobrevida em
cinco anos para o cancer do terco médio do reto tratado pe
la técnica de CUTAIT-TURNBULL. Entre esses, KENNEDY e
col. (1970), analisando os doentes operados por HUGHES ,
estudaram 28 pacientes que puderam ser seguidos por cinco
anos, verificando sobrevida de 60% deles. HUGHES (1976) ,
sequindo 162 pacientes por cinco anos, relacionou 102 SO
breviventes (63%}. KIRWAN e col. (1978) tiveram 47 pacien
tes para seguimento, sendo que 30 deles {63,8%) sobrevive-

ram. McDERMOTT e col. (1982) verificaram 62% de sobrevida

no material de Melbourne.

0s resultados acima praticamente equiva-

lem aos desta casuistica.

A sobrevida de ¢inco anos, a titulo de com

paracao, para os pacientes operados de cancer do reto foi
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de 57,5% para BUSSEY (1963) e 49% para GRAGE (1976). 0
mesmo parametro, apenas para a localizacdo do tercgo medio,
variou de 51,6% para WAUGH e cal., (1955), empregando ampu-
tacao abdominoperineal, 52,3% para BACON (1956), com cirur
gia de abaixamento, 53% para BLACK & BOTHAM (1958), tambem
com abaixamento, 53% para MAYO e col. {1958), com ressecc¢ao ante-
rior baixa, 52,5% para WAUGH & TURNER (1958), abaixamento, 55,8% para
BUSSEY e col. (1960), amputacao ahdominoperineal, 72% para
MANN (1972), com abaixamento a maneira de BACON e 58,3% pa

ra LOCALIO e col. (1978), com ressec¢ao abhdomino-sacral.

4.20,3., SOBREVIDA DE 10 ANOS

Para a sobrevida de 10 anos foram considera
dos os pacientes operados ha mais de 120 meses, em numero
de 10 (22,22%). Destes, cinco (50%) sobreviveram, quatro
(40%) morreram e um (10%) perdeu-se do seguimento com 97

meses de acompanhamento (tabela 3.9.). Novamente, pela

analise apenas daqueles realmente acompanhados por 10 anos,
em numero de nove (20% do total de 45), a sobrevida seria

55,56% {cinco em nove) e a mortalidade de 44,44% (tabela 4.3.).

Nenhum dos trabalhos consultados analisa a
sobrevida de 10 anos dos pacientes tratados pela tecnica
de CUTAIT-TURNBULL. Apenas McDERMOTT e col. (1982), anali
sando o material de HUGHES, estudaram em conjunto ressec-
¢ao anterior e tecnica de CUTAIT-TURNBULL, verificando 59%

de sobrevida aos 10 anos.
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A tituloe comparativo, a sobrevida em 10

anos para pacientes operados de cancer do reto foi de
51,4% para BUSSEY (1963), no St.Mark's Hospital. Apenas
para a localizagdo de terco medio ela foi de 60% para

McDERMOTT e col. (1982), empregando tecnicas de preserva-
cdo esfincteriana e de 59%, quando utilizou amputacac ab

dominoperineal,

0s resultados acima praticamente se equi-
valem aos deste trabalho, respeitada sua pequena amostra-

gem.

A sobrevida dos pacientes efetivamente se
guidos por trés, cinco e 10 anos esta resumida na tabela 4.4.

e no grafico 4.1,

4.,2Y. SOBREVIDA E ESTADIAMENTO

A aprecia¢ao entre sobrevida e classifica
cio de DUKES também pode ser feita neste material aos

tres, cinco e 10 anos de evolucao.
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4.21.1. ESTADIAMENTO E SOBREVIDA DE TRES ANOS

4.21.1.1. GRUPO A DA CLASSIFICACAQ DE DUKES

Dos 39 pacientes analisados quanto a sobre
vida de tres anos, sete deles (17,95%), eram do grupo A ,

22 (56,41%) do grupo B e 10 do grupo C, (25,64%). Dos se

1
te do grupo A, seis (87,71%) sobreviveram e um (14,29%) -

perdeu~-se de seguimento (tabela 3.7.)}. Se a sobrevida for

contada em termos dos doentes efetivamente seguidos por

tres anos, ela seria de 100% para o grupo A (tabela 4.1.).

A sobrevida de tres anos n3o foi discutida
em nenhum dos trabalhos em que foi utilizada a tecnica de
CUTAIT-TURNBULL. Em publicacoes em que foram empregadas -

outras tecnicas, a sobrevida em 36 meses aproximou-se bas-

tante de 100% para os pacientes pertencentes ao grupo A
da classificagcao de DUKES {DUKES, 1957; BUSSEY, 1963 3
CORMAN e col. 1973; LOCKHART-MUMMERY e col. 1976 e

McDERMOTT e col., 1982). Os resultados desta casuistica
portanto, equivalem-se aos da literatura, devendo-se no
entanto realg¢ar que as ultimas publicagdes englobam tumo -

res tambem dos outros tercos do reto.
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4.21.1.2. GRUPO B DA CLASSIFICACAO DE DUKES

Dos 22 pacientes do grupo Bﬁanalisados quan
to ao sequimento de trés anos, 17 deles (77,27%) sobrevive-
ram e cinco (22,73%) ndo tiveram seguimento completo -

(tabela 3.7.). 0 indice de sobrevida aos tres anes alcanca-

ria 100% se fosse referido aos pacientes seguidos por com-

pleto (tabela 4.1.).

Para sobrevida de tres anos dos pacientes -
pertencentes ao grupo B da classificdcao de DUKES, sdo vali
dos os mesmos comentarios em relacao ao grupo A, isto e .
faltam relatos em relagdo a tecnica de CUTAIT-TURNBULL
BUSSEY (1963), avaliando diversas tecnicas em relacao a
cancer do reto, verificou sobrevida de aproximadamente 85%
para os pacientes pertencentes ao grupo B, em tres anos
McDERMOTT e col. (1982) e WILLIAMS & JOHNSTON (1984) che-
garam a resultados semelhantes em relagao a localizacao do

terco medio,

A diferenca verificada entre o0s resuyltados
desta casuistica e os da literatura consultada, aléem do pa
rametro geografico de comparacao, poderia ser outra vez ex

plicada pela relativamente alta taxa de seguimentos incom-

pletos no presente trabalho (22,73%).
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4,21.1.3. GRUPO C, DA CLASSIFICAGAD DE DUKES

1

Dos 10 pacientes pertencentes ao grupo C1
da classificacdao de DUKES, quatro (40%) sobreviveram, tres
foram a obito (30%) e trés nao completaram seguimento de

60 meses (tabela 3.7.). A sobrevida de tres anos seria de

57,14% e a mortalidade de 48,86%, se excluidos os pacien -

tes perdidos de seguimento (tabela 4.1.).

Novamente, faltam relatos da sobrevida de
trés anos nas publicagoes onde foi utilizada a tecnica de

CUTAIT-TURNBULL. Para o grupo C, da classificacao de DUKES,

i
BUSSEY (1963) verificou sobrevida de 50% para todas as 1o
calizacoes no reto. McDERMOTT e col. (1982} e WILLIAMS &
JOHNSTON (1984}, apenas com tumores do terco medio, verifi
caram sobrevida de aproximadamente 60% em tres anos. Pode-

se considerar esses resultados como semelhantes aos da

presente casuistica, dentro das limita¢des ja salientadas.

4.21.2. ESTADIAMENTO E SOBREVIDA DE CINCO ANOS

Em relagado a classificcao de DUKES e sobre
vida de cinco anos, foram considerados os mesmos 35 doen
tes (77,77%) operados ha méis de 60 meses. Daque1¢s .
seis (17,15%) eram pertencentes ac grupo A, 22 {62,85%) do

grupo B e sete (20%) ao grupo C1 (tabela 3.8.).
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4,21.2.1. GRUPO A DA CLASSIFICACAO DE DUKES

Dos seis pacientes pertencentes ao grupo A
da classificacdo de DUKES, quatro (66,67%) sobreviveram -
aos cinco anos e dois perderam-se de seguimento (33,33%2 )

(tabela 3.8.) . A se considerar apenas os efetivamente se

guidos, nao ocorreu obito nesse grupo. (tabela 4.2,).

A sobrevida de cinco anos para 0 grupo A
da classifica¢ao de DUKES pode ser considerada como muito
satisfatoria. Empregando a téecnica de CUTAIT-TURNBULL ,
KENNEDY e col., (1970) obtiveram sobrevida dos seus dois
doentes do grupo A, enquanto KIRWAN e col. {1978) tambem -

verificaram sobrevida dos nove pacientes segquidos.

BUSSEY (1963} com diversas tecnicas para -
cancer de todos os seguimentos do reto, obteve 98% de so
brevida para o grupo A aos cinco anos. WILLIAMS & JOHNSTON
(1984) verificaram 81% de sobrevida para os pacientes do
grupo A com tumores apenas do terc¢o médio, igualmente com

varias tecnicas.

Ainda com sobrevida superior a 90%, podem
ser lembrados os relatos de DUKES (1957), CORMAN e col.
(1973) e LOCKHART-MUMMERY e col. (1976).

Em relacao aos resultados acima, podem ser

considerados como satisfatorios os resultados da presente

casuistica.
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Dos 22 pacientes do grupo B, 10 (45,45%) es
tavam vivos apds 60 meses, trés (13,63%) faleceram e nove

(40,92%) nao completaram o tempo de seguimento (tabela 3.8.)}.

Dos 13 doentes de evolucgao realmente sabida, a sobrevida em
cinco anos alcangaria, para o grupo B de DUKES, 76,92% ( 10
pacientes em 13) e a mortalidade 23,08% (tres pacientes em

13) (tabela 4.2.).

Com a utilizacdo da tecnica de CUTAIT-TURNBULL,
KENNEDY e col. (1970) seguiram 16 pacientes do grupo B por
cinco anos, dos quais 13 (81,2%) sobreviveram. Igualmente,
KIRWAN e col. (1978} acompanharam 21 pacientes, dos quais

12 (57%) sobreviveram.

Empregando tecnicas diversas, para pacien -
tes do grupo B, portadores de cancer do reto, a sobhrevida -
em cinco anos foi de 77,5% para DUKES {1957) e de 80% para
BUSSEY (1963).

Apenas para o terco medio, 0 mesmo parame -
tro foi de aproximadamente 73% para McDERMOTT e col. (1982)
e de 77% para WILLIAMS & JOHNSTON (1984}.

0s resultados da presente casuistica prati-

camente se equivalem aos acima.

4.21.2.3. GRUPO C, DA CLASSIFICAGCAQ DE DUKES

i
Para a sobrevida de cinco anos do grupo C1
da classificacao de DUKES, dos sete doentes considerados ,

nenhum sabidamente sobreviveu; cinco foram a obito (71,42% )
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e dois (28,58%) nao completaram o seguimento pretendido -

(tabela 3.8.). Em nao se considerando os extraviados, a

mortalidade de cinco anos para o grupo C1 foi de 100%

(tabela 4.2.).

KENNEDY e col. (1970) referiram 17 pacien-
tes pertencentes ao grupc(C , tratados pela técnica de
CUTAIT~TURNBULL, sendo que nove deles (53%) sobreviveram -
cinco anos. KIRWAN e col. (1978), da mesma forma, verifi

caram duas sobrevidas (20%) em 10 pacientes seguidos.

Para -0 cancer de todas as localizacoes do
reto, com varias técnicas, a sobrevida de cinco anos para
o grupo C foi de 31,8% para DUKES (1957). BUSSEY (1963},
CORMAN e col. (1973) e LOCKHART-MUMMERY e col. (1976} veri

ficaram resultados semelhantes para o grupo C.

Apenas em relacdo a localizacao de ter¢o -
médio, para o grupoe C a sobrevida foi de aproximadamente

40% para McDERMOTT e col. (1982).

A diferenca entre esses resultados e 0s
desta casuistica poderia ser explicada pela pequena amos
tragem da UGltima, além de caracterizacdo ndo uniforme na

definigao de grupo C.

4.21.3. ESTADIAMENTO E SOBREVIDA DE 10 ANOS

Para relacionamento da scbrevida de 10 anos

e classificacao de DUKES, foram analisados 0s 10 doentes -
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operados ha mais de 120 meses. Destes, dois (20%) eram do
grupo A, cinco (50%) do grupo B e tres (30%) do grupo C,

(tabela 3.9.).

4.21,3.1. GRUPO A DA CLASSIFICACAD DE DUKES

Dos dois doentes pertencentes ao grupo A ,

seguidos por 10 anos, ambos sobreviveram (tabelas 3.9..e 4.3.).

Nenhum dos trabalhos onde foi empregada a
tecnica de CUTAIT-TURNBULL relata estudo de sobrevida em
10 anos. Para o cancer de todas as localizagoes do reto ,
0os pacientes pertencentes ac grupo A ainda tem sobrevida -
proxima de 100% aos 10 anos (BUSSEY, 1963). 0 pequeno ni
mero de casos desta casuistica nao permite nenhum tipo de

comparagao.

4.21,3,2., GRUPO B DA CLASSIFICAGAO DE DUKES

Dos cinco agrupados como B de DUKES, tres
(60%) sobreviveram aos 10 anos, um (20%) morreu e outro
foi acompanhado até 97 meses, desaparecendo apos esse tem

po (tabela 3.9.). A sobrevida apenas dos doentes que tive

ram acompanhamento completo chegaria a 75%, enquanto a mor

talidade seria de 25% (tabela 4.3.).
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Para a sobrevida dos pacientes do grupo B
aos 10 anos, sao validos os mesmos comentarios relativos -
ao grupo A.E lembrado o Indice alcangado por BUSSEY

(1963), proximo a 72% empregando diversas tecnicas.

4..21.3.3. GRUPO C1 DA CLASSIFICACAO DE DUKES

Em relacao ao grupo C1 e acompanhamento de
10 anos, dos tres pacientes seguidos, todos foram a ©obito

(tabelas 3.9. e 4.3.).

0s mesmos comentarios em relacao aos gru
pos A e B quanto a sobrevida de 10 anos sao validos para o

grupo C1.

BUSSEY (1963) relatou indice de sobrevida
em 10 anos de aproximadamente 35% para o cancer do reto ,
enquanto WILLIAMS & JOHNSTON (1984) verificaram resultados

semelhantes para a localizacdo do terco medio.

0 pequeno tamanho da presente amostra nao

permite analise comparativa.

A sobrevida aos tres, cinco e 10 anos dos
pacientes efetivamente sSeguidos nesta casuistica pode ser

apreciada na tabela 4.4. e no grafico 4.1.
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4.22. RADIQTERAPIA PREVIAMENTE A CIRURGIA

Radioterapia prévia foi empregada em 26
doentes (57,77%), sequindo-se a cirurgia a seis semanas apds a
iltima sessdo radioterapica. Para a analise de provaveis
influéencias na sobrevida, foram considerados 05 mesmos -
doentes operados ha mais de tres, cinco e 10 anos. Para
estudo de provavel maior numero de estenoses pos-operato -
rias, foram selecionados pacientes observados no minimo du

rante 12 meses.

4.22.1. RADIOTERAPIA PREVIA E COMPLICACOES LOCAIS

Para tal analise foram estudados 36 pacien
tes, seguidos no minimo por 12 meses. Desses, 20 (55,55%)
foram irradiados, dos quais quatro (20%) desenvolveram es

tenoses tardias de suas anastomoses. Dos 16 nao irradiados, dois

(12,5%) evoluiram tardiamente para estenose.

Ao que parece, a radioterapia pré-operato-
ria nao aumenta o numero de complica¢oes locais nas cirur-
gias - do cancer  do reto. Assim & gue nao
ocorreram mais estenoses ou fTStu]as, quer do ponto de
vista experimental (MEESE e col., 1986) ou ciinico ( PORTER
& NICHOLLS, 1985). DUNCAN (1985) inclusive verificou indi
ce de fistulas significativamente menor em pacientes irra

diados.
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Em relacao aos resultados desta casuistica,
nao ocorreu nenhuma fistula nos pacientes irradiados; o nu

mero de doentes envolvidos nao e grande para uma adequada -

comparacao e dedu¢Oes conclusivas nao devem ser tomadas.

4.22.2. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE TRES ANOS

Em relacao a radioterapia previa e sobrevi
da de tres anos, foram estudados os 39 pacientes (86,66%) -
operados ha pelos menos 36 meses, dos quais 21 {53,85%) fo
ram submetidos a radioterapia. O0s restantes 18, nio irra-
diados, correspondem a 46,15% dos 39 pacientes seguidos por

tres anos.

Dos 21 pacientes irradiados, 15 (71,42%) so
breviveram aos 36 meses, enquanto seis (28,58%) perderam-se

do acompanhamento, n3ac havendo obitos, ao que se saiba

(tabela 3.11.). Em se considerando apenas os 15 pacientes -
realmente seguidos, a sobrevida seria de 100% em tres anos,

para os pacientes previamente irradiados (tabela 4.5. e

grafico 4.1.).

Dos 18 pacientes ndo irradiados, 12 (66,66%)
estavam vivos ao cabo de 36 meses, tres (16,67%) foram a
obito,enquanto outros trés ndo tiveram acompanhamento inte

gral (tabela 3.11.).

Novamente, em ndo se considerando os pacien

tes extraviados, dos 15 efetivamente seguidos, 12 (80%) so

breviveram e tres (20%) morreram (tabela 4.5. e grafico 4.1.}.
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A diferenca de sobrevida entre os dois gru
pos, favoravel aos doentes irradiados, nao pode ser tirada
como conclusao; ao primeiro grupo pertenciam , a mais ,
trés pacientes da classe A de DUKES, havendo ainda um maior
numero de evasoes. A distribuicao entre grupos B e C1 foi

identica.

4,22 .3. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE CINCO ANOS

Para o relacionamente entre radioterapia
previa e sobrevida de cinco anos, foram analisados os 35
paciéntes (77,77%) operados ha pelo menas 60 meses, do
total de 45 que compGem esta casuistica. Dos 35 conside-
rados, 18 (51,42%) foram submetidos a radioterapia prévia

enquanto 17 (48,58%) nao o foram (tabela 3.12}.

Dos 18 pacientes irradiados, oito (44,45%)
sobreviveram aos cinco anos, trés foram a obito (16,6?%)z
enquanto que nos outros sete (38,88%) nao se conseguiu -

acompanhamento total (tabela 3.12.). Uma vez nao conside

rados os doentes extraviadosados 11 efetivamente seguidos
por cinco anos, oito (72,73%) sobreviveram, enquanto a
mortalidade seria de 27,27% (tres pacientes ) (tabela 4.6. e

grafico 4.1.).

Dos 35 doentes operados ha cinco ou mais
anos, 17 (48,58%) nao receberam radioterapia previa a ci-
rurgia. Destes, seis (35,29%) sobreviveram aos cinco a

nos, cinco (29,42%) faleceram durante aquele periodo e
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outros seis (35,29%) perderam-se do acompanhamento (tabela 3.12).
Nao considerados os pacientes com seguimento incompleto, do
total de 11 efetivamente sequidos, seis (54,55%) sobrevive =

ram e cinco morreram (45,45%} (tabela 4.6. e grafico 4.1.).

Apesar do resultado favoravel ao grupo ir
radiado, o tamanho da amostragem nao permite conclusdao defi

nitiva.

4.22,4, RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE 10 ANOS

Para correlacao entre radioterapia prévia a
cirurgia e sobrevida de 10 anos, foram relacionados 10 pa
cientes operados ha 120 ou mais meses e que representam -
22,22% do total da presente casuistica. Daqueles 10, qua
tro (40%) foram irradiados, sendo gue dois (50%) sobrevive-
ram, um {25%) foi a obito e outro perdeu-se para o acompa -

nhamento apos 97 meses (tabela 3.13).

Considerados apenas os tres casos irradia -
dos e efetivamente seguidos por 10 anos, a sobrevida seria
de 66,67% (dois pacientes) e a mortalidade de 33,33% (um

paciente {tabela 4.7. e grafico 4.1.}..

Do total de 10 pacientes operados ha 10 ou
mais anos, seis (60%) nao receberam radioterapia previa
Destes, tres (50%) sobreviveram e outros trés foram a obi-
to, havendo portanto seguimento completo de todos (tabela

3.13 e gréfico_4.1.).
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Pode-se notar que a sobrevida foi maior -
nos pacientes irradiados, especialmente quando considera-
dos apenas 0s casos de evolugao sabida; no entanto, a
amostra ndo e grande e nem uniforme, por incluir dois pa

cientes do grupo A entre 0s quatro irradiados e nenhum en

tre os outros.

4.23. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA COM 0S5 DOENTES SEN
DO PAREADOS PELA CLASSIFICACAD DE DUKES

4.23.1. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE TRES ANOS COM
0S DOENTES SENDO PAREADOS PELA CLASSIFICACAO DE
DE DUKES

4.23.1.1, RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE TRES ANOS -
PARA O GRUPO A DA CLASSIFICACAQC DE DUKES

Dos sete pacientes pertencentes aoc grupo A,
cinco (71,43%) receberam radioterapia previa, enquante ou
tros dois (28,5?%) nao. Um paciente irradiado (20%) nao
completou seguimento, enquanto nao irradiados sobreviveram

{(tabela 3.14.).

Como nao ocorreu nenhum obito neste grupo,
nenhuma conclusao pode ser tirada, desde que excluido o ca

so extraviado (tabela 4.8.). 0 grupo A ja tem em si bom
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prognostico e mesmo dispensa radioterapia previa se se pu

desse antever seuy diagnostico,

4.23.1.2, RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE TRES ANOS PA
RA 0 GRUPO B DA CLASSIFICACAD DE DUKES

Para tal analise foram tomados os 22 pa-
cientes pertencentes ao grupo B, operados ha pelo menos -
trés anos. Daquele total, 11 pacientes (50%) foram irradia
dos, dos quais oito (72,72%) sobreviveram e tres (27.28 %)

foram dados como de acompanhamento incompleto.

Outros 11 pacientes (50%) ndo receberam ra
dioterapia previa, sendo que nove deles (81,81%) sobrevi -

veram e em dois {(18,19%) nao se obteve acompanhamento in

tegral {tabela 3.15.).

Pode-se observar pelos dados anteriores -
que nao ocorrey obito para o grupo B aos 36 meses de acom-
panhamento, em nao se considerando os cinco pacientes desa
parecidos. Dessa forma a radioterapia prévia ndao resultou
no aumento da sobrevida para o grupo B, respeitado o pe

queno tamanho da amostragem. Na tabela 4.9. estao expres

sos 0s resultados com exclusao dos pacientes com seguimen-

to incompleto.
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4.23.1.3. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE TRES ANOS PA

RA 0 GRUPO C, DA CLASSIFICACAO DE DUKES

1

Para esse tipo de analise foram relaciona-
dos os 10 pacientes pertencentes ao grupo C1 da classifica
cao de DUKES, operados no minimo ha trés anos. Do total
de 10, cinco (50%) foram irradiados. Destes, tres (60% )
sobreviveram e dois (40%) ndo tiveram seguimento completo

(tabela 3.16.).

0s outros cinco pacientes (50%) desse gru
po nao foram irradiados; destes, um (20%) sobreviveu, trés
(60%) morreram e outro ndo completou 0 seguimento desejado

(tabela 3.16.).

Analisando-se agora o grupo Cl’ com exclu-
sao dos pacientes com acompanhamento incompleto, teriamos
que dos tres irradiados e efetivamente seguidos, todos S0
breviveram; dos quatro nao irradiados e seguidos por 36
meses, um sobreviveu (25%) e tres (75%) faleceram (tabela 4.10).
Esses ultimos numeros aumentam a diferenca em favor da ra
dioterapia prévia neste grupo, novamente com as limitacoOes
impostas pelo pequeno tamanho da amostragem, ndo se permi-

tindo conclustes definitivas.
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4.23.2. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE CINCO ANQS COM
0S DOENTES SENDG PAREADOS PELA CLASSIFICACAO DE
DUKES

4.23.2.1. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE CINCQO ANOS
PARA 0 GRUPC A DA CLASSIFICACAO DE DUKES

Para essa analise foram tomados os 5e1s
pacientes operados ha mais de cinco anos que pertenciam -

ao grupo A da classificacaoc de DUKES.

Do total de seis, quatro foram irradiados
(66,67%), sendo que tres deles (75%) sobreviveram e outro

nao terminou o tempo de seguimento (tabela 3.17.}.

Outros dois pacientes {33,33%}) nao foram
submetidos a radioterapia previa. Um deles sabidamente -

sobreviveu e o outro perdeu-se (tabela 3.17.)

Nao ocorreu obito nos pacientes do grupo
A seguidos por cinco anos; valem as mesmas consideragoes-
anteriores de que a radioterapia prévia ndo ira mudar o
prognostico desses pacientes. Excluidos os doentes de

seguimento incompleto, a sobrevida foi de 100% (tabela 4.11.).
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4.23.2.2. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE CINCO ANGS
PARA 0 GRUPO B DA CLASSIFICACAO DE DUKES

Os pacientes operados de cinco anos para
mais e pertencentes ao grupo B da classificacao de BUKES
foram relacionados para correlagao entre radioterapia pre-
via a cirurgia e sobrevida de 60 meses. Do total de 22 ,
11 (50%) foram irradiados, sendo que cinco deles (45,45%)
sobreviveram, um (9,1%) evoluiu para obito e em cinco ou

tros (45,45%) nao houve seqguimento completo (tabela 3.18.).

Dos 11 pacientes nao irradiados, cinco de
les (45,45%) alcancaram sobrevida, dois {18,19%) falece -
ram e 0s restantes quatro (36,36%) nao tiveram o periodo -

completo de acompanhamento (tabela 3.18.).

Quando considerados apenas 0s pacientes -
efetivamente seguidos por cinco anos, em numerc de 13, dos
seis irradiados (46,15%), cinco sobreviveram (83,33%) e
um faleceu (16,67%). Dos sete (53,85%) nao irradiados ,
cinco sobreviveram (71,43%) e dois foram a obito (28.75% )

(tabela 4.12.).

Embora haja melhor resultado para os pa
cientes irradiados, nao deve ser esquecido o pequeno ta
manho da amostra e a expressiva porcentagem de doentes que
nao completaram seguimento de cinco anos, fatos que por si

impedem a tomada de conclusao definitiva.

1R AMNMB
GRUOTECA CEMTRA.
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4.23.2.3. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE CINCO ANOS
PARA O GRUPO C1 DA CLASSIFICACAO DE DUKES

A presente casuistica contem sete doentes -
do grupo C1 da classificacdo de DUKES que se prestam a refe

rida analise.

Dos sete, trés {42,86%) foram irradiados ,
sendo que dois deles (66,67%) morreram e um (33,33%) desapa

receu (tabela 3.19}.

Ainda do total de sete, quatro (57,14%) nao
foram submetidos a radioterapia, sendo que tres (75%}) foram

a obito e um (25%) nio completou seqguimento (tabela 3.19.).

Em nio se considerando os pacientes perdi -
dos de seguimento, restam cinco efetivamente controltados -
por cinco anos. Deles, dois (40%) foram irradiados, ambos
indo a Obito antes de 60 meses. Dos tres (60%) nao irradia

dos, igualmente todos foram a obito (tabela 4.13.).

Nao bastasse o pequeno tamanho da amostra -
gem, nao ocorreu sobrevida neste grupo. Nenhuma conc 1usao

pode ser extraida.
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4.23.3. RADIOTERAPIA PREVIA [ SOBREVIDA DE 10 ANOS COM OS
DOENTES SENDO PAREADOS PELA CLASSIFICACAO DE DUKES

4.23.3.1. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE 10 ANOS PARA O
GRUPO A DA CLASSIFICACAD DE DUKES

Apenas dois pacientes do grupo A foram ope-
rados e sequidos por 10 anos; ambos foram submetidos a ra

dioterapia prévia e sobreviveram aquelie periodo, ndo haven-

do portanto, nenhum tipo de conclusao a ser tirada (tabela 3.20.}.

4.23.3.2. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE 10 ANOS PARA O GRUPO
B DA CLASSIFICACAO DE DUKES

Para tal analise foram relacionados os cin
co doentes pertencentes ao grupo B da classificac¢ao de DUKES
e operados ha mais de 10 anos. Do total de cinco, apenas
um (20%) foi irradiado e perdeu-se do seguimento apos 97

meses de acompanhamento (tabela 3.21.).

Qutros quatro (80%) nao foram irradiados
dos quais tres {75%) sobreviveram e outro (25%) foi a obi-

fo (tabela 3.2%L}. Na tabela 4.14. estao expressos 0S 5e

guimentos dos doentes com exclusao daquele de acompanhamen-

to. incompleto,
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0 tamanho da amostra nao permite gualquer

comparacac entre os dois grupos.

4.23.3.3. RADIOTERAPIA PREVIA E SOBREVIDA DE 10 ANOS PARA

0 GRUPO C, DA CLASSIFICACAD DE DUKES.

1

Para a correlacao acima, foram relacionados
os tres doentes do grupo C1 da classificacao de DUKES ope
rados ha no minimo 10 anos. Daqueles, um (33,33%} subme -
teu-se a radioterapia previa e os outros dois (66,67%) nao.
Todos os pacientes foram a obito no periodo considerado ,
nao se permitindo novamente nenhum tipo de conclusao -

(tabela 3.22.).

0 grafico 4.1. expressa a curva de sobre-

vida das populac¢ces irradiada. e nao irradiada da presen-
te casuistica, servindo de termo de comparacaoc a sobrevida
media aos tres, cinco e 10 anos de seguimento. AS curvas
referem-se aos doentes efetivamente seguidos, com exclu-

sao daqueles de acompanhamento incompleto.
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4,24 , COMENTARIOS FINAIS SOBRE A RADIOTERAPIA PRE-OPERA
TORIA NO CANCER DO RETO

Inicialmente, nao constitui objetivo prin-
cipal deste trabalho concluir sobre a validade da radiote-
rapia pré-operatoria. 0 seu emprego constitui uma  busca
de melhora dos resultados alcancados com o tratamento do
cancer do reto, os quais mantem-se praticamente inaltera -
dos ha muitos anos. Embora existam atualmente diversas pu
blicacGes com resultados da radioterapia previa, poucas ha
que sejam controladas e com inclusaoc de um brac¢o nao irra
diado., Alguns trabalhos, por procurarem ser randomizados
e prospectivos, alem do tamanho de suas amostragens, serao

aqui discutidos.

A primeira serie controlada e randomizada
acerca de radioterapia pré-operatoria adjuvante ao trata -
mento do cancer do reto teve inicio em 1960 no Memorial -
Hospital (STEARNS JR. e col., 1974). Empregou-se 2000
rads em 10 fracoes em um total de 790 doentes, 347 dos
quais randomizados e outros 443 que haviam sido tratados ,
anteriormente, da mesma forma. O estudo nao mostrou dife
renca de sobrevida aos cinco anog para os grupos irradiado
e controle. Tampouco houve beneficio para a sub-populacao
representada pelo grupo C de DUKES, contrariamente a publi
cacdo anterior da mesma instituicao (STEARNS JR. e col.,
1959) que mostrava aparente aumento de sobrevida para

aquele grupo, quando irradiado.
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0 VASAG (Veterans Administration Surgical
Adjuvant Group) iniciou estudo semelhante ao acima, em
1964, relatando resultados iniciais em 700 pacientes -
{ROSWIT e col., 1975), onde ocorreu maior sobrevida de
cinco anos para os pacientes do grupo C , de DUKES, que -
foram irradiados. Posterior analise da mesma pesquisa -
ndo mostrou nenhum beneficio da radioterapia pré-operato-

ria (HIGGINS JR., 1979).

Pela mesma epoca, outra série randomizada
foi conduzida em Toronto, com 125 doentes, ndao mostrando
maior sobrevida de cinco anos para o grupo irradiade. Por
outro lado, ocorreu significante aumento do mesmo parame-
tro para os pacientes irradiados do grupo C de DUKES; 34%
de 22 doentes irradiados sobreviveram contra 18% de 16
outros nao irradiados (RIDER e co01.,1977). Esses nume -
ros podem ser considerados pequenos para tal tipo de estu

do. Utilizou-se dose Gnica de 500 rads.

0 MRC (Medical Research Council), da
Grd-Bretanha, iniciou série randomizada em 1975, totali -
zando 824 pacientes de 17 centros e comparando trés bra
¢cos de pesquisa; um deles com dose uUnica de 500 rads, ou
tro com 2000 rads em 10 fracGes e outro, controle, apenas
cirurgia. Nao se demonstrou diferenca na sobrevida de
cinco anos entre as trés saries. Tampouco o grupo C bene
ficiou-se da radioterapia previa. As taxas de pacientes
livres de recidiva local e metastases aos cinco anos foi
simitar nos tres grupos. {FIRST REPORT OF AN MRC WORKING
PARTY, 1982 e SECOND REPORT OF AN MRC WORKING PARTY s

1984).
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PORTER & NICHOLLS (1985) analisaram 446
pacientes do Rectal Cancer Group, da Inglaterra, 0s quais
foram submetidos a trés sessdes radioterapicas pre-opera-
torias de 500 rads. Seus resultados iniciais ndo mostra-
ram menor incidencia de ganglios acometidos no grupo irra
diado ou alteracao na distribuicao da classificacao de

DUKES.

Pela analise das séries acima, com utili-
zacao de doses baixas, praticamente nao ocorreu aumento -
da sobrevida para os doentes irradiados. Existem em cur

so séries utilizando maiores doses radioterapicas, entre
4000 a 5000 rads pre-operatorios, cujos resultados ini

ciais parecem aumentar a sobrevida de cinco anos {CUMMINGS,

1985), ndo se tratando ainda de estudo concluido.

0s resultados da presente casuistica rela
tivo a sobrevida de trés, cinco e 10 anos sdo favoraveis

a radioterapia previa (grafico 4.1.)}. Torna-se dificil a

comparacao com outras publicacoes, devido principalmente

as diferentes doses utilizadas e o pequeno nimero de  pa
cientes no presente material, alem de nao ter sido estudo
controlado. Simplesmente, pode ter havido maior urgen -
cia em operar maiores tumores e encaminhar casos mais fa

voraveis a radioterapia.

0 assunto radioterapia previa e atual e
controverso e novas tecnicas bem controladas abordando ou
tros esquemas e dosagens sao aguardadas. Uma conclusao -
da maior parte dos trabalhos & que ela nao aumenta o indi

ce de complicagGes locais pos-operatorias (THIRD REPORT
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OF AN MRC WORKING PARTY, 1984; DUNCAN, 1985 e PORTER &
NICHOLLS, 1985} ou gerais pos-operatorias (THIRD REPORT

OF AN MRC WORKING PARTY, 1984; CUMMINGS, 1985 e DUNCAN R
1985). Faz excessdo o relato de PORTER & NICHOLLS (1985),
onde existe maior indice de compiicacdes cardiovasculares

e trombo-embolicas nos doentes irradiados.

Outro beneficio esperado da radioterapia
previa, baseado em maior acdo biologica da irradiacao 50
bre tumores avancados (KNYSH e col., 1983}, & de que pode
ria haver maior indice de ressecabilidade, preservacio de
esfincteres e aumento da sobrevida para pacientes pqrta-
dores de tumores fixos ou parcialmente fixos, especialmen
te quando submetidos a altas doses radioterapicas. O0s re
sultados da serie de KNYSH e col. (1983) e do MRC(THIRD
REPORT OF AN MRC WORKING PARTY,(1984) e de MARKS & MOHIUDDIN ,

(1986) sugerem realidade hs proposiches acima.

0 presente trabalho nao se presta a essas
conclusoes, embora a experiéncia vivida com esta casuisti
ca e com o cancer do reto em geral, sugere que © tumor
irradiado & mais faci]menté operado, alem de um maior nu

mero de esfincteres poupados.



5. CONCLUSOES
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A retocolectomia abdominoperineal com anasto
mose retardada a maneira de CUTAIT, mostrou-se de validade

no tratamento dos pacientes desta casuistica em razao de:

1. As eomplicacﬁes intra operatorias foram
minimas;

2. 0s resultados imediatos, no que se refere
a comp]icacaes sépticas foram plenamente satisfatorios ,

alem de ndo ocorrer fistula anastomotica;

3. Ocorreu wum unico caso de necrose do colo

abaixado em 45 doentes;

4. Complicacoes tardias do tipo estenose a

nastomotica ocorreu em pequeno nimero de doentes, sendo tra

tada de maneira conservadora;

5. 0s resultados funcionais foram satisfato-
rios;

6. A sobrevida, especialmente aos trés e aos
cinco anos, alem do indice de recidiva pélvica, foram plena-

mente aceitaveis e superponiveis aos de outros métodos.
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ANEXO 1

FIGURAS REFERENTES AQ CAPITULO 2
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FIGURA 2.1. - Disseccao e mobilizacao colo e do reto ate o plano dos
elevadores (reproduzido de CUTAIT e col., 1969).
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FIGURA 2.2. - Mandril de retossigmoidoscopio introduzido até acima
da neoplasia e fixacdo do mesmo a parede retal por
ligadura oclusiva (reproduzide de CUTAIT e col., 1969}.
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FIGURA 2.3. - Eversao do reto e exteriorizacao do tumor pela tracio
do mandril (reproduzido de CUTAIT e col., 1969).
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e

FIGURA 2.4, - Parede do reto evertido seccionada, aparecendo a su
perficie serosa do colo abaixado {reproduzido de
CUTAIT e col., 1969).
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FIGURA 2.5,

evertido. Seccdo do colo (reproduzido de CUTAIT e

col., 1969),
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Fixacao do colo abaixade ao reto evertido com quatro
pele

pontos cardeais. Fixagao dos pontos laterais a

FIGURA 2.6.
(reproduzido de CUTAIT e col., 1969).

perineal
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FIGURA 2.7. - Seccdo da parede colonica ao nivel da borda retal,
até o plano da mucosa. Esta & dissecada distalmen
te em meio centimetro {reproduzido de CUTAIT e
col., 1969).
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FIGURA 2.8. - Sec¢ao da mucosa na extremidade distal da dissecdo
(reproduzida de CUTAIT e col., 1969).
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onica

Sutura de aproximacao entre as mucosas col

FIGURA 2.9.

e retal (reproduzida de CUTAIT e col., 1969).
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FIGURA 2.10. - Reducao da anastomose (reproducao de
CUTAIT e col., 1969).
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FIGURA 2.11. -~ Tumor volumoso. Impossibilidade de eversao da
parede retal (reproduzido de CUTAIT e col., 1969}
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FIGURA 2.12. - Tumor volumoso. Ressecgao anterior da peca opera
toria e preensdo da borda retal para eversdc do
coto {reproduzido de CUTAIT e col., 1969).
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do reto o colo e tracionado para abai

Apos eversao

FIGURA 2.13.

xamento (reproduzido de CUTAIT e col., 1969).
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ANEXO 2

TABELAS REFERENTES A0 CAPITULO 2
- CASUISTICA E METODO -
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TABELA 2.1,

NUMERO DE CASOS CONFORME A FAIXA ETARIA

FAIXA ETARIA NG DE PORCENTAGEM

EM ANOS CASOS

21 - 30 1 2.2

31 - 40 4 8,89

51 - 60 22 48,88

61 - 70 3 6,67
TOTAL 45 100,00
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TABELA 2.2,

NUMERO DE CASOS CONFORME O SEX0

NG DE
SEX0 CASOS PORCENTAGEM
MASCULINO 20 4y, iy
FEMININO 25 55,56
TOTAL 45 106,00
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TABELA 2.3,

NUMERO DE CASOS CONFORME O GRUPO ETHICO

GRUPO gisgg PORCENTAGEM
BRANCO 27 60,00
NEGRO 7 15,56
MESTICO i 24,44
TOTAL 45 100.00
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TABELA 2.4,

NUMERO DE CASOS CONFORME PATOLOGIAS ASSOCIADAS

PATOLOGIA NO DE PORCENTAGEM
CASOS
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA 3 6,67
CARDIOPATIA ISQUEMICA 2 4,44
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA + CARDIOPATIA
ISQUEMICA 1 2,22
DIABETE 2 U, 4y
HIPERTENSAQ ARTERIAL o 8,89
TOTAL 12 26,66
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TABELA 2.5,

NUMERO DE CASOS CONFORME A DISTANCIA ENTRE O LIMITE INFE
RIOR DO TUMOR E A BORDA ANAL, MEDIDA A RETOSSIGMOIDOSCOPIA

m?zmcm E‘ESBE PORCENTAGEM
7 2 0,44
17,78
9 20,00
10 15 33,34
11 2 b, 44
TOTAL 45 100.00
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TABELA 2.6,

NUMERO DE CASOS CONFORME A CLASSIFICACAO DE DUKES

NG DE
DUKES CASOS PORCENTAGEM
A 8 17,77
B 27 60,00
Cl 10 22,23
TOTAL 45 100.00
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TABELA 2.7,

NUMERO DE CASOS CONFORME RADIOTERAPIA PREVIA

RADLOTERAPIA N D PORCENTAGEM
SIM 26 57.78
NEO 19 42,22

TOTAL 45 100,00




ANEXO 3

TABELAS REFERENTES AQ CAPITULO 3
~-RESULTADOS -
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3.1.
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NUMERO DE CASOS CONFORME COMPLICACOES GERAIS

gé;gL?EACEO gisgg PORCENTAGEM
INFECCAO RESPIRATORIA 3 6,67
INFECCAO RESPIRATORIA + 1 2,22
INSUFICIENCIA CARDIACA
BRONCOPNEUMONI A 1 2,22
INFECCAO URINARIA 5 11,11
INSUFICIENCIA RENAL 1 2,22
TOTAL 11 24,44




TABELA

3.2,

172

NUMERO DE CASOS CONFORME COMPLICACOES LOCAIS PRECOCES

TIPO DE NO DE

COMPLICACAO CASOS PORCENTAGEM
SUPURACAO DA FERIDA .
OPERATORIA 3 6,67
NECROSE DA ALCA .
ABALIXADA 1 2,22
NECROSE PARCIAL DO .
COTO ANO-RETAL 1 2,22

TOTAL 5 11,11




TABELA
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NUMERO DE CASOS CONFORME COMPLICACOES LOCAIS TARDIAS

TIPO DE NO DE

COMPLICACAQ CASOS PORCENTAGEM

ESTENOSE CICATRICIAL 6 13,34
TOTAL 6 13)3[4
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TABELA 3.4

NUMERO DE CASOS CONFORME TEMPO DE HOSPITALIZACAQ

N? D€ o gisgg PORCENTAGEM
14 2 L, 44
15 3 6,67
16 7 15,56
17 5 11,11
18 9 20,00
19 6 13,34
20 4 8,89
21 2 4,44
23 3 6,67
25 2 4,4y
26 1 2,22
32 1 2,22
TOTAL 45 100,00




TABELA 3.5,

NUMERO DE CASOS CONFORME RECIDIVA NEOPLASICA

175

TEMPO DE NO DE

RECIDIVA CASOS PORCENTAGEM

PELVICA 3 6,67

GENERALIZADA 8 17,17
TOTAL 11 24,44
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TABELA 3,6,

NUMERO DE CASOS CONFORME RECIDIVA NEOPLASICA, LOCAL DE
APARECIMENTO, GRUPO DE DUKES E SOBREVIDA

TIPO DE NS DO MESES DE
RECIDIVA CASQ DUKES 1 sopreviDa | PORCENTAGEN
1 B 6o
PELVICA Y ¢ 11
15 B 50
TOTAL 3 - _ 6.67
/ €1 38
10 ¢y 12
| 11 B 39
GENERAL 1ZADA
24 Cq 24
25 B 37
26 B 68
34 1 37
37 Cq 55
TOTAL 8 - - 17,77
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TABELA 3.7,

NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE TRES ANOS CONFORME A
CLASSIFICACAO DE DUKES, NUMERO DE VIVOS, OBITOS F SEGUL

MENTOS INCOMPLETOS AOS 36 MESES DE OBSERVACAO

» SEGUIMENTOS

VIVOS | OBITOS INCOMPLETOS
DUKES NY DE PORCEN_ NO DE PORCEN NC DE PORCEN NO DE PORCEN
CASQOS | TAGEM CASOS | TAGEM | CASQS | TAGEM | CASOS | TAGEM
A 7 100,00 6 8,711 0 0 1 | 14,29
B 2 100,00 17 77,27 0 0 5 | 22,73
Cy 10 100,00 | 4 |40 | 3 (30,00 3 |30,00
ToTAL| 39 {100,00 27 | 89,24 | 3 7,69 9 23,07




TABELA

3.8I

178

NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE CINCO ANOS CONFORME A CLASSI
FICACAO DE DUKES, NUMERO DE VIVOS, OBITOS E SEGUIMENTOS. INCOMPLE
TOS A0S 60 MESES DE OBSERVACAO

SEGUIMENTOS

VIVOS OBITOS INCOMPLETOS
DUKES NO DE PORCEN | NO DE PORCEN | NO DE | PORCEN | NO DE | PORCEN
CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM
A 6 100,50 I 66,67 0 0 2 33,33
B 22 100,00 | 10 45,45 3 | 13,63 9 | 4,9
q 7 100,00 0 0 5 71,42 2 28,58
TOTAL | 35 100,00 |14 40,00 8 22,86 13 37,14




TABELA

3'9'I
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NOMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE 10 ANOS CONFORME A CLASSIFICA

CAD DE DUKES, NUMERO DE VIVOS, GBITGS E SEGUIMENTQS - INCOMPLETOS
A0S 120 MESES DE OBSERVACAO
SEGUIMENTOS
VIVOS OBITOS INCOMPLETOS
DUKES NO DE | PORCEN { NO DE | PORCEN | NO DE PORCEN | NO DE | PORCEN
CASOS | TAGEM CASQOS TAGEM CASOS TAGEM CASOS | TAGEM
A 2 100,000 2 100,00 0 0 0 0
B 5 | 100,000 3 60,00 1 20,00 1 20,00
¢ 3 | 100,000 0@ 0 3 100,00 0 0
TOTAL 10 (100,00 5 50,00 I 40,00 1 10,00




TABELA

180

NliHERO DE CASOS CONFORME SOBREVIDA DE TRES, CINCO E 10 ANOS, NUMERO
DE OBITOS E SEGUIMENTOS INCOMPLETOS

SEGUIMENTOS

VIVOS OBITOS INCOMPLETOS
TEMPO DE SE-{ NO DE| PORCEN | NO DE PORCEN | NO DE PORCEN | NC DE | PORCEN
GUIMENTO CASOS | TAGEM CASOS TAGEM TAGEM | CASOS | TAGEM

(ANDS)

3 39 | 100,00 27 69,24 7,69 9 23,07
5 3 (100,00 | 14 40,00 22,86 | 13 37,14
10 10 | 106,00 5 50,00 40,00 1 10,00




TABELA

3.11,

181

NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE TRES ANOS CONFORME RADIOTERA-

PIA PREVIA OU NAO, SOBREVIDA, OBITOS E SEGUIMENTOS  INCOMPLETOS
ADS 36 MESES DE OBSERVACAO

SEGUIMENTQS
VIVOS OBITOS INCOMPLETOS
RADIOTERA- | NO DE | PORCEN | NO DE PORCEN NG DE | PORCEN NO DE | PORCEN
PIA PREVIA | casos | TAGEM | CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM
SIM 21 1100,0| 15 71,142 0 0 6 | 28,58
NAO 18 | 100,00 | 12 66,66 3 16,67 3 | 16,67
TOTAL | 39 |100,00] 27 69,24 3 7,69 9 | 23,07




TABELA

3.12.

182

NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE 5 ANOS CONFORME RADIOTERAPIA

PREVIA OU NAO, SOBREVIDA, OBITOS E SEGUIMENTOS INCOMPLETOS  AOS
60 MESES DE OBSERVACAD

SEGUIMENTOS
| VIVOS OBITOS INCOMPLETOS
RADIOTERA~ | NO DE | PORCEN | NO DE | PORCEN | NC DE | PORCEN | NG DE | PORCEN
PIA FREVIA | CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM
S 18 | 100,00 8 s 3 16,67 7 38,88
NAO 7 {100,00| 6 35,29 5 29,421 6 35,29
TOTAL 35 100,00 | 14 40,00 3 2,861 13 37,14




TABELA

3.13.

183

NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE 10 ANOS CONFORME RADIOTERAPIA
. PY -

PREVIA OU NAO, SOBREVIDA, OBTTOS E SEGUIMENTOS INCOMPLETOS  AOS

120 MESES DE OBSERVACAO

SEGUIMENTOS
VIVOS OBITOS 1NCOMPLETOS
RADIOTERA- NO DE| PORCEN | NU DE | PORCEN | N DE | PORCEN | N9 DE | PORCEN
PIA PREVIA | CASOS| TAGEM CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM
SIM 4 | 100,00 2 50,00 1 25,00 1 25,00
NAO 6 100,00 3 50,00 3 50,00 0 0
TOTAL 10 |10,00| 5 50,00 4 | 40,00 | 1 | 100,00




TABELA

3.14,

184

NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE TRES ANOS CONFORME RADIOTERA-
PIA PREVIA OU NAO, SOBREVIDA, OBITOS E SEGUIMENTOS
A0S 36 MESES E PERTENCENTES AO GRUPO A DA CLASSIFICACAO DE DUKES.

INCOMPLETOS

SEGUIMENTOS

VIVOS OBITOS INCOMPLETOS
RADIOTERA NG DE | PORCEN NO DE PORCEN | NG DE PORCEN NO DE | PORCEN
PIA PREVIA | CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM
SIM 5 100,00 4 80,00 0 0 1 20,00

NAO 2 100,00 2 100,00 0 0 0 0
TOTAL 7 100,00 6 85,71 0 0 1 14,29
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TABELA 3,15

NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE TRES ANOS CONFORME RADIOTERAPIA
PREVIA OU NAO, SOBREVIDA, OBITOS E SEGUIMENTOS INCOMPLETOS AOS 36
MESES E PERTENCENTES AO GRUPO B DA CLASSIFICACAO DE DUKES

P SEGUIMENTOS
VIVOS dBITOS INCOMPLETOS

RADIOTERA- | NU DE | PORCEN | N0 DE | PORCEN | NO DE | PORCEN NU DE PORCEN
PIA PREVIA| CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM CASOS TAGEM

SIM 1 100,00 8 /2,72 0 g 3 27,28

NAO 1 100,00 9 81,81 0 0 2 18,19

TOTAL | 2 100,00 17 77,27 0 0 5 22,73




NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE TRES ANOS PERTENCENTES

TABELA

3.16.

186

A0

GRUPO C; DA CLASSIFICACAO DE DUKES, CONFORME RADIOTERAPIA PREVIA
OU NAO, SOBREVIDA, OBITOS E SEGUIMENTOS INCOMPLETOS AOS 36 MESES.

VIV3S

OBITOS

SEGUIMENTOS

INCOMPLETOS
RADIOTERA- | NO DE | PORCEN | NO DE | PORCEN | N2 DE | PORCEN NG DE | PORCEN
PIA PREVIA | CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM
SIM 5 100,00 3 60,00 0 0 2 40,00
NAO 5 100,00 1 20,00 3 60,00 1 20,00
TOTAL 10 100,00 4 40,00 3 20,00 3 30,00




TABELA

3ll7l
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NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE CINCO ANOS PERTENCENTES A0
GRUPO A DA CLASSIFICACEO DE DUKES, CONFORME RADIOTERAPIA PRIfVIA
OU NAO, SOBREVIDA, GBITOS E SEGUIMENTOS INCOMPLETOS AGS 60 MESES.

VIVOS

OBITOS

SEGUIMENTOS

INCOMPLETOS
RADIQOTERA- NO DE | PORCEN | NO DE | PORCEN NG DE PORch NG DE | PORCEN
PIA PREVIA | CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM
SIM 1] 100,00 3 75,00 0 0 1 25,00
NAO 2 100,00 1 50,00 0 0 1 50,00
TOTAL 6 100,00 i 66,67 W] 0 2 33,33



NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE CINCO ANOS, PERTENCENTES
PREVIA

TABELA

3.18.

188

GRUPO B DA CLASSIFICACAO DE DUKES, CONFORME RADIOTERAPIA
OU NAO, SOBREVIDA, OBITOS E SEGUIMENTOS INCOMPLETOS AOS 60 MESES.

AD

: SEGUIMENTOS
_ VIVOS OBITOS INCOMPLETOS .
RADIOTERA- N DE PORCEN NO DE PORCEN NO DE PORCEN NG DE PORCEN
PIA PREVIA CASOS | TAGEM CASOS TAGEM CASQS TAGEM CASOS | TAGEM
SIM 11 | 100,00 5 45,45 1 9,10 5 45,45
NAQ 11 | 100,00 5 45,45 2 18,19 4 36,35
TOTAL 22 | 100,00 { 10 45,45 3 13,64 g 40,91




TABELA

3.19.

189

NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE CINCO ANOS PERTENCENTES AO
GRUPO C, DA CLASSIFICACAO DE DUKES, CONFORME SOBREVIDA, OBITOS E

SEGUIMENTOS INCOMPLETOS AOS 60 MESES.,

' SEGUIMENTOS

VIVOS OBITOS INCOMPLETOS
RADIOTERA-| NC DE | PORCEN |NO DE | PORCEN NO DE | PORCEN NG DE | PORCEN
PIA PREVIA| CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM
SIM 3 | 100,00 0 0 2 66,67 1 33,33
NAD 4 100,00 0 0 3 75,00 1 25,00
TOTAL 7/ 100,00 0 0 5 /1,43 2 28,57




TABELA

3,20,

190

NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE 10 ANOS PERTENCENTES AQ
GRUPO A DA CLASSIFICACAO DE DUKES, CONFORME RADIOTERAPIA PREVIA
OU NAD, SOBREVIDA, OBITOS E SEGUIMENTOS INCOMPLETOS AOS 120 MESES.

SEGUIMENTOS
VIVOS OBITOS INCOMPLETOS
RADIOTERA- { NO DE | PORCEN | NO DE | PORCEN | NO DE | PORCEN NG DE | PORCEN
PIA PREVIA | CASOS | TAGEM { CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM
SIM 2 100,00 2 100,00 0 0 0
NAD 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 2 100,00 0 0 0 0 0




TABELA

3'21!

191

" NUMERO DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE 10 ANOS PERTENCENTES A0 GRUPO B

DA CLASSIFICACAOQ DE DUKES, CONFORME RADIOTERAPIA PREVIA OU NAO, SO
BREVIDA, OBITOS E SEGUIMENTOS INCOMPLETOS AOS 120 MESES.,

SEGUIMENTOS

VIVOS OBITOS INCOMPLETOS
RADIOTERA- | NC DE | PORCEN NODE | PORCEN | NU DE | PORCEN | NU DE | PORCEN
PIA PREVIA | CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM
SIM 1 100,00 0 0 0 4 1 100,00

NAO 4 100,00 3 75,00 1 25,00 0 0
TOTAL 5 100,00 3 60,00 1 20,00 1 20,00




TABELA

3,22,

192

NUMERG DE CASOS OPERADOS HA MAIS DE 10 ANOS PERTENCENTES AO

GRUPO Cl DA CLASSIFICACAO DE DUKES, CONFORME RADIOTERAPIA
PREVIA OU NAD, SOBREVIDA, OBITOS E SEGUIMENTOS  INCOMPLETOS
A0S 120 MESES.
SEGUIMENTOS
_ VIVOS GBITOS INCOMPLETOS
RADIOTERA | NO DE | PORCEN| NC DE | PORCEN | NO DE | PORCEN | NO DE | PORCEN
PIA PREVIA | CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM CASOS | TAGEM | CASOS | TAGEM
SIM 1 100,00 | © 0 1 100,00 0 0
NAO 2 100,001 O 0 2 100,00 0 0
ToTaL | 3 |10000/| 0 0 3 1m0 0 0




ANEXO 4

QUADROS £ TABELAS REFERENTES AO CAPITULO 4

- DISCUSSAO -
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QUADRO 4,1, - INDICE DE RECIDIVAS PELVICAS RELACIONADAS A TECNICAS CIRURGICAS UE CONSERVACAD DUS ESFINCIERES

1985

AUTOR ANO | TECNICA DE RECONSTRUCO PER(ODO DE | WO DE | N¢ DE | PORCENTAGLY
SE?E;E‘!EI‘}ITD CASDS RECIDIVAS | DE RECIDIVAS
KEIGHLEY & MATHESON 1980 ADDOMINO=-ANAL 1-3- 7 3 h2.,8
HURST £ COL. 1982 GRAMPEAMENTO 0,5 -2 34 11 32,3
PARKS & PERCY 1982 ABDOMINO=-ANAL l- l5 73 6 8.2
ANDERSBERG & coL, 1933 GRAMPEAMENTO NAC REFERIDO 39 9 23,0
BERARD £ coL. 1983 GRAMPEAMENTO NAO REFERIDO 49 14 28,5
LbCALIO E coL, 1983 ABDOMENO-SACRAL MALS DE CINCO 89 13 14,8
LUKE E coL. 1983 | GRAMPEAMENTO 25-5 4 10 22,7
GOLIGKER 1984 ABDOMINO-SACRAL 2-5 18 2 11,1
LASSON & coc, 1984 GRAMPEAMENTO 0,5 ~3 48 8 16.6
MARI E coL, 198y GRAMPEAMENTO 0.5 33 1 3.0
PAHLMAN & GREMELIUS 193y MANUAL 4-8 79 34 113,0
REID £ coL. 1984 GRAMPEAMENTO 2-6 29 g . 215
WILLIAMS 2 JOHNSTON 1984 MANUAL 10 - 14 71 8 11,2
BOKEY € cod, 1985 _GRAMPEAMENTO 3-4 44 2 | 4,5
BUCKSPAN & SAWYERS 1985 GRAMPEAMENTOD 1-5 8 ] 0
HEALD 1§85 GRAMPEAMENTQ 1,5 -6.,5 110, o2 1.8
- HOJO 1985 DIVERSAS 2-21 273- 30 | 10,9
KENNEDY € coL, 1985 GRAMPEAMENTO 2-6 B3 23 36.5
LEFF £ coL. 1985 GRAMPEAMENTO 3 70 8 11,4
LOMBARDI E co, 1985 GRAMPEAMENTO 1._5 -2 7 0 0
QATES 1985 GRAMPEAMENTO I:I,é -4 60 4 6,6
OHMAN & SVENSBERG GRAMPEAMENTO £,5 -3,5 21 2 9,5
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QUADRO 4.2, - PUBLICACOES DO EMPREGO DA TECNICA DE CUTAIT-TURNBULL

" PROCEDENCIA PATOLOG A Ne DL | TOTAL DE
.ﬁ UTOR ' ANO CASDS CAsOS
' 1961 SK0 PALLO MEGACOLD CHAGASICG 40 0
DLINI -
CUTAIT & FIGLI Ca DO RETD ALTO 05
CUTAIT & FIGLIOLINI ) 1961 SAC PAULD CA DG RETO ALTO 06 06
' €A DO RETO MEDID 23
HIRSCHPRUNG o7
_ _ ANUS IMPERFURADG 03
TURNBULL JR. & CUTHBERTSON 1961 - CLEVELAND ADENOMA VILOSO o2 37
RETOCOLITE ULCERATIVA Gl
FISTULA ACTINICA a1l
€A DO RETO MEDIOD 29
HUGHES E COL. . 1962 MELBOURNE 20
- CA DO RETQ ALTD 01
CUTAIT E COL. . 1965 SA0 PAULD MEGACOLO CHAGASICO : 150 150
CA DO RETO MEDIO 32
ADENOMA YILOS50 05
GOLIGHER E COL. 1965 LEEDS FISTULA RETQ PROSTATICA 01 40
FISTULA RETO VAGINAL 01
HIRSCHPRUKG c1
CUTALT 1970 SAO PAULO | MEGACOLD CHAGASICO 232
Ca DO RETO
CA DO RETD MEDID 146
CA_DO RETO_ALTQ Dy
KENNEDY E COL. 1970 MELBOURNE ADENOMA V11050 06 158
ADEMOMA PAPILIFEROD 0z
ERENNER 1974 CURITIBA MEGACOLO CHAGASICO 145 145
’ MEGACOLD CHAGASICOD
HIRSCHPRUNG
' : CA RETOSSIGMOIDEQ
CUTAIT E COL. 1974 SAD PAULO ADENOMA VIL0S0 352
' ETOCOLITE ULCERATIVA
ATRESIA RETAL
MEGACOLD CHABASICO 307
HERSCHPRUNG 1L
CA RETOS551GMOIDEQ 28
CUTAIT 1975 SAD PAULD ADENOMA V11050 : 02 33
: RETOCOLITE ULCERATIVA 0l
ATRESIA RETAL 01
BRENNER E COL. 1978 CURITIBA MEGACOLD CHAGASICO 220 220
| _MEGACOLO CHAGASICO 362
_ CA RETQSSIGMOIDEQ 33
CUTAIT E COL. 1978 $A0 PAULD RIRSCHPRUNG 04 409
ADENGMA YILCSQ 02
RETQCOLITE ULCERATIYA 0l
ATRESTA RETAL _ 01
KIRWAN € COL. _ 1978 CLEVELAND CA DD RETO MEDID ' 84 8u
HUGHES E COL. 1980 MELBOURNKE CA DO RETO 403 403
MEDEIROS E COL., | 1981 CAMPINAS CA Do RETO MED1O 30 30
GOL1GHER 1984 LEEDS CA DO RETO 50 50
CUTAIT £ COL, 1985 | sho paulo —HEFACQLO. 409
Ca DD RETO
KALIL E COL, 1985 VITORIA CA.DO RETQ . 10 14
4 MEGACOLO CHAGASTCO 04
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TABELA 4,1,

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR TRES ANOS, CONFORME CLASSIFI
CACAO DE DUKES, SOBREVIDA E OBITOS AOS 36 MESES DE SEGUIMENTO.

Vivos OBITOS
pukes. | NQDE | PORCEN NO DE | PORCEN NG DE PORCEN
. . CASOS TAGEM CASQS TAGEM CASQS TAGEM

A 6 100,00 6 100,00 0 0

B 17 100,00 17 100,00 0 0

o 7 100,00 Y 57,14 3 18,86
TOTAL | 30 100,00 27 90,00 3 10,00
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TABELA 4,2,

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR CINCO ANOS, CONFORME CLASSI
FICACAD DE DUKES, SOBREVIDA E OBITOS AOS 60 MESES DE SEGUIMENTO,

Vivos ~ GBITOS
DUKES PORCEN NG DE PORCEN NO DE PORCEN
TAGEM CASOS TAGEM CASOS TAGEM
A 100,00 l 100,00 0 0
B 100,00 10 76,2 3 23,08
C 100,00 0 0 100,00
TOTAL 100,00 14 63,63 8 36,37




TABELA 4,

3,

198

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR 10 ANOS, CONFORME CLASSIFI-
CACAO DE DUKES, SOBREVIDA E OBITOS AOS 120 MESES DE SEGUIMENTO.

vIvos OBITOS
DUKES NG DE PORCEN NG DE PORCEN NO DE PORCEN
CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASQOS TAGEM
A 2 100,00 2 100,00 | 0 0
B fy 100,00 3 75,00 1 25,00
Cq 3 100,00 0 0 3 100,00
TOTAL g 100,00 | 5 - 55,56 Y Ly, 4ty
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TABELA 4.4,

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR TRES, CINCO E 10 ANOS, CONFOR
ME SOBREVIDA E OBITOS AOS 36, 60 E 120 MESES DE SEGUIMENTO,

VIVOS OBRITOS
EE’;@N’% SE| NopE PORCEN NO DE PORCEN NO DE PORCEN
(A0S) CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASOS TAGEM
3 0 | 100,00 27 90,00 3 10,00
5 2 100,00 14 63,63 8 36,37
10 9 100,00 5 55,56 1 Ly, 4y
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TABELA 4.5,

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR TRES ANOS, CONFORME RADIOTE-
RAPIA PREVIA OU NAO, SOBREVIDA E OBITOS A0S 36 MESES DE SEGUIMENTO,

VIVOS OBITOS
RADIOTERA- NO DE PORCEN | NC DE " PORCEN NC DE PORCEN
PIA PREVIA CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASOS TAGEM
SIM 15 100,00 15 100,00 0 0
NAD 15 100,00 2 80,00 3 20,00
TOTAL 30 100,00 27 90,00 3 10,00




TABELA

4,6,

201

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR CINCO ANOS, CONFORME RADIOTE
RAPIA PREVIA OU NAO, SOBREVIDA E GBITOS AOS 60 MESES DE SEGUIMENTO,

VIVOS OBITOS
RADIOTERA NC DE PORCEN NG DE PORCEN NO DE PORCEN
PIA PREVIA | CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASOS TAGEM
SIM 1 100,00 8 72,73 3 27,27
NAO 1 100,00 6 54,55 5 45,45
TOTAL 22 100,00 14 63,64 8 36,36




202

TABELA 4.7,

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR 10 ANGS, CONFORME RADIOTERA-
PIA PREVIA OU NAO, SOBREVIDA E GBITOS AOS 120 MESES DE SEGUIMENTO.

VIVOS ORITQS
RADIOTERA- NO DE {  PORCEN NG DE PORCEN NC DE PORCEN
PIA PREVIA CASOS TAGEM CAS0S TAGEM CASQS TAGEM
SIM 3 100,00 2 66,67 1 33,33
NAO 6 100,00 | 3 50,00 3 50,00
TOTAL 9 100,00 5 - 55,56 ] Ly, uly
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TABELA h.8,

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR TRES ANOS. CONFORME RADIOTE-
RAPIA PREVIA OU NAO, SOBREVIDA E OBITOS AOS 60 MESES DE SEGUIMENTO E
PERTENCENTES AO GRUPO A DA CLASSIFICACAO DE DUKES

VIVOS ORITOS
RADIOTERA- | NO DE PORCEN NG DE PORCEN NG DE PORCEN
PIA PREVIA | CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASOS TAGEM
SIM 4 100,00 4 100,00 0 0
NAD 2 100,00 2 100,00 0 0
TOTAL 6 100,00 6 100,00 0 0
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TABELA 4.9,

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR TRES ANOS, CONFORME RADIOTE-
RAPIA PREVIA OU NAO, SOBREVIDA E OBITOS AOS 36 MESES DE SEGUIMENTO E

PERTENCENTES AO GRUPO B DA CLASSIFICACAG DE DUKES,

VIVOS - 0BITOS
RADIOTERA- | NO DE PORCEN NO DE PORCEN NO DE PORCEN
PIA PREVIA | CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASOS TAGEM
SIM 8 100,00 8 100,00 0 0
NAQ 9 100,00 9 100,00 0 0
TOTAL 17 100,00 17 -100,00 0 0
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TABELA 410,

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR TRES ANOS, CONFORME RADIOTERA-
PIA PREVIA OU NAO, SOBREVIDA E OBITOS AOS 36 MESES DE SEGUIMENTO E  PER
TENCENTES AO GRUPO C; DA CLASSIFICACAO DE DUKES.

VIVOS OBITOS
RADIOTERA- NO DE PORCEN NO DE PORCEN NO DE PORCEN
PIA PREVIA CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASOS TAGEM
SIM 3 100,00 3 100,00 0 0
NAO 4 100,00 1 25,00 3 75,00
TOTAL 7 100,00 4 57,14 3 12,86
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TABELA 4,11,

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR CINCO ANOS, CONFORME RADIOTE
RAPIA PREVIA OU NAO, SOBREVIDA E OBITOS AOS 60 MESES DE SEGUIMENTO E

PERTENCENTES A0 GRUPO A DA CLASSIFICACAO DE DUKES,

VIVOS OBITOS
RADIOTERA- NG DE PORCEN NG DE PORCEN NO DE PORCEN
PIA PREVIA | CASOS TAGEM CAAOS TAGEM CASOS TAGEM
SIM 3 100,00 3 100,00 0 0
NAQ 1 100,00 1 100,00 0 Q
TOTAL 4 100,00 Y 100,00 0 0
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TABELA 4,12,

NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR CINCO ANOS, CONFORME RADIOTE
RAPIA PREVIA OU NAO, SOBREVIDA E OBITGS AOS 60 MESES DE SEGUIMENTO E
PERTENCENTES A0 GRUPO B DA CLASSIFICACAD DE DUKES.

VIVOS OBITOS
RADIOTERA- | NO DE PORCEN NG DE PORCEﬂ NG DE PORCEN
PIA PREVIA | CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASDS TAGEM
SIM 6 100,00 5 83,33 1 16,67
NAO / 100,00 5 71,43 2 28,57
TOTAL 13 100,00 10 76,92 3 23,08




TABELA

LIIlSI
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NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR CINCO ANOS, CONFORME RADIOTE
RAPIA PREVIA OU NAQ, SOBREVIDA E OBITOS AOS 60 MESES DE SEGUIMENTO E

PERTENCENTES A0 GRUFO C; DA CLASSIFICACAO DE DUKES.

VIVOS OBITOS
RADIOTERA- | NO DE PORCEN NG DE PORCEN NC DE PORCEN
PIA PREVIA | CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASOS TAGEM
SIM 2 100,00 0 0 2 100,00
NAD 3 100,00 0 0 3 100,00
TOTAL 5 100,00 0 0 5 100,00




TABELA

L}Il”l
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NUMERO DE CASOS EFETIVAMENTE SEGUIDOS POR 10 ANOS, CONFORME RADIOTERAPIA
PREVIA OU NAD, SOBREVIDA E OBITOS A0S 120 MESES DE SEGUIMENTO.

VIVOS OBITOS
RADIOTERA- | NO DE PORCEN NO DE PORCEN NG DE PORCEN
PIA PREVIA CASOS TAGEM CASOS TAGEM CASOS TAGEM
SIM 0 0 0 0 0 0
NAO T 100,00 3 75,00 1 25,00
TOTAL l 100,00 3 75,00 1 25,00
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