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Resumo
Introducgéo

O carcinoma colo-rectal é a 22 causa de morte mais frequente por cancro no Mundo
Ocidental, estando a sua incidéncia a aumentar.

Ao longo do século XX verificou-se uma notavel evolucdo na abordagem do cancro do
recto. No inicio do século, a taxa de recidiva local ap6s um tratamento cirurgico com intuito
curativo era elevada, reflectindo uma abordagem inadequada. Nos anos oitenta, Heald verificou
que a remocao completa do meso-recto diminui a recidiva local, pois remove todo o tecido linfo-
vascular a volta do recto que correspondia o local preferencial para a deposicdo de micro-
metastases.

Assim, a adopgdo universal da exciséo total do meso-recto como Gold-standard para o
tratamento do cancro do recto causou um impacto significativo na diminuicdo da recidiva local,
no aumento da sobrevivéncia e no aumento de percentagem de cirurgias com conservacao do

esfincter.

Objectivo
Pretende-se, com este trabalho, estudar a importancia da exciséo total do meso-recto,

considerada a técnica recomendada para o tratamento do cancro do recto.

Desenvolvimento
Nos ultimos 20 anos, houve avangos significativos no tratamento de uma neoplasia que
era considerada de dificil extirpacdo, pois a recidiva era bastante frequente. A introducdo da

excisdo macroscopica do meso-recto, acompanhada de optimizacdo de esquemas
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quimioradioterapéuticos e avangos nos exames de imagem para um estadiamento mais precisos,
muito contribuiram para o sucesso do tratamento do cancro do recto nos dias de hoje. O apoio
dos anatomo-patologistas é importante no sentido de fornecer informacdes diagndsticas e
prognosticas, promovendo a qualidade de excisdo cirurgica e auxiliando na decisdo sobre a
melhor terapéutica a instituir em cada doente.

O impacto dessa evolugdo na abordagem do cancro do recto é significativo e vai ser abordado ao

longo deste trabalho.

Concluséo

A excisao total do meso-recto é uma técnica cirdrgica recomendada para o tratamento do
cancro do recto. A sua introducdo mudou a abordagem cirurgica a neoplasia, diminuindo as taxas
de recidiva de 30-40% para menos de 10%, aumentou a sobrevivéncia aos 5 anos de 40-45%
para cerca de 75%, reduziu igualmente as complicacGes de disfuncdo genito-urinaria que eram
bastante frequentes para cerca de 20%.

Assim, para obter sucesso no tratamento do carcinoma do recto exige-se uma equipa
multidisciplinar que engloba o cirurgido, o imagiologista, o radioterapeuta, o oncologista e o

anatomo-patologista.

Palavres-chave
Cancro do recto, excisdo total do meso-recto, margem de ressec¢éo circunferencial,

meso-recto, tratamento do cancro rectal.
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Abstract
Introduction

Colo-rectal carcinoma is the second most frequent cause of death due to cancer in the
west, the incidence is increasing.

Throughout the 20th century, there was a notorious evolution in the approach of rectal
cancer. In the beginning of the century, the local recurrence rate after a surgical treatment to cure
the cancer were high, reflecting an inadequate approach. In the eighties, Heald found that the
complete removal of the meso-rectum decreases the local recurrences, since it remove all the
lympho-vascular tissues around the rectum, which is the preferential location for micro-
metastasis deposition.

Therefore, the universal adoption of total meso-rectal excision as the gold-standard to
cure rectal carcinoma cause a major impact in decreasing local recurrence, increasing survival

and the percentage of sphincter preservation surgery.

Purpose
The purpose of this article is to study the importance of total meso-rectal excision,

technique recommended for the treatment of rectal carcinoma.

Discussion
In the last twenty years, there was a notorious evolution in the approach of this neoplasm,
considered as of difficult extirpation because of the high local recurrence. The introduction of

macroscopic excision of the meso-rectum was accompanied by optimization of chemoradiation
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technique and better imaging exams for more precise staging, contributing for the success of the
treatment.

The work of the pathologist is important in the sense of providing diagnostic and
prognostic information, promoting the quality of surgical excision and helping to choose the best
treatment plan for each patient.

The impact of this evolution in the approach of the rectal carcinoma is important and it is

discussed throughout this article.

Conclusion

Total meso-rectal excision is a surgical technique recommended to treat rectal carcinoma.
This technique change the surgical approach of this tumor, decreased the local recurrence rates
from 30-40% to less than 10%, increased the 5 years survival from 40-50% to 75% and also
decreased the complications of genito-urinary dysfunction to around 20%.

Therefore, the success of the treatment of rectal carcinoma requires a multidisciplinary
team, including a surgical team, a radiologist, a radiation oncologist, a clinical oncologist and a

pathologist.

Key-words
Rectal cancer, total meso-rectal excision, circumferential resection margin, meso-rectum,

rectal cancer treatment.



Cancro do recto - Miguel Silva | 2010

CANCRO DO RECTO

IMPORTANCIA DA QUALIDADE DA EXCISAO MACROSCOPICA DO MESO-RECTO

Introducéo

O carcinoma colo-rectal (CCR) € a 22 causa de morte mais frequente por cancro no
Mundo Ocidental, estando a sua incidéncia a aumentar.

Ao longo do século XX verificou-se uma notavel evolugdo na abordagem do cancro do
recto. No inicio do século, a taxa de recidiva local dos doentes sujeitos ao tratamento cirurgico
para o tratamento do cancro do recto rondava os 40%, reflectindo uma abordagem inadequada da
doenca. Nos anos oitenta, Heald defendeu que a recidiva local ndo se tratava mais do que uma
consequéncia do préprio acto cirurgico convencional, por remocao incompleta do meso-recto
(Heald et al, 1982).

Actualmente, o tratamento do cancro do recto com Excisdo Total do Meso-recto é
considerado o "gold standard", pois remove o tecido linfo-vascular meso-rectal e o recto em
bloco, causando um impacto significativo na diminui¢do da recidiva local, no aumento da
sobrevivéncia e no aumento de percentagem de cirurgias com conservacdo do esfincter.

O estudo anatomo-patoldgico das pecas de resseccao € importante no sentido de fornecer
informagdes sobre o diagndstico, progndstico e a qualidade da cirurgia efectuada, interferindo na
eventual terapéutica adjuvante.

Assim, com este trabalho, pretende-se estudar o contributo da Excisdo Total do Meso-

Recto divulgada por Heald no progndstico dos doentes com cancro rectal.
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Metodologia

A metodologia deste trabalho de reviséo ird basear-se na pesquisa e revisdo de artigos
introduzindo as seguintes palavras nos sites de pesquisa de artigo cientificos, nomeadamente,
www.pubmed.com, www.medline.com e www.uptodate.com: Total Mesorectal Excision,

Circumferential Resection Margin.

Conceito de Meso-recto

O recto é a penultima por¢do do tracto digestivo, mede cerca de 15cm, estendendo-se de
um plano transversal imagindrio que passa pela 3* vértebra sagrada (S3) até ao canal anal.
Classicamente, divide-se em 3 porcdes: terco superior, terco médio e terco inferior.

Esta estrutura encontra-se protegida no interior da escavacdo pélvica por um tecido
conjuntivo laxo e elastico que se distende de acordo com o volume rectal. O terco superior é
peritoneal e os dois tercos inferiores sdo sub-peritoneais. A serosa peritoneal cobre o terco
superior nas suas faces anterior e laterais, reflectindo-se para a face posterior da bexiga (no
homem) ou para a face posterior da vagina (na mulher). E importante referir que a linha de
reflexdo é mais baixa a nivel da face anterior, formando uma linha obliqua para cima e para tras
e encontra-se a 5,5 cm da margem anal nas mulheres e a 7,5 cm da margem anal nos homens
(Quirke et al, 1988).

O meso-recto € o tecido célulo-adiposo que contém vasos (sanguineos e linfaticos) e
ganglios que rodeiam o recto, estendendo-se desde a bifurcacdo da aorta ao longo de toda a face
posterior do recto e, a nivel das faces anterior e laterais, encontra-se somente na metade distal do
recto (metade inferior sub-peritoneal). Este termina junto ao musculo pubo-rectal na escavacao

pélvica. Trata-se de um tecido espesso nas suas faces posterior e laterais e fino na sua face
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anterior, exigindo uma dissec¢do cuidadosa para a sua remocdo completa. O meso-recto é
rodeado por uma fascia de tecido conjuntivo resistente e elastica — a fascia prépria — que se

estende desde a reflexdo peritoneal até a face superior do pavimento pélvico.

Fig. 1 - Corte horizontal do recto e do meso-recto. 1- meso-recto; 2- fascia propria

(Pimentel et al, 2002).

Estadiamento

Ap6s o diagnostico de cancro rectal estabelecido, o passo seguinte fundamental é o
estadiamento da doenca, pois as varias opc¢des de tratamento dependem em grande parte do
estadio e este auxilia a determinar o prognostico do doente.

O papel dos exames imagioldgicos no estadiamento da doenca é fundamental, assim, os
quatro exames mais utilizados para avaliar a profundidade da invasdo, o envolvimento
ganglionar e disseminacdo metastatica sdo: ecografia endo-rectal, ressonancia magnética (RM),

tomografia axial computarizada (TAC) e a tomografia por emissdo de positroes (PET).
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e Tomografia axial computarizada - TAC

A TAC é um exame fundamental no estadiamento do cancro rectal, pois fornece
informacdes Uteis sobre a possivel existéncia de disseminacdo metastatica a distancia, oferecendo
uma sensibilidade de 70-85% (Nagy, 2008). No entanto, para o estadiamento loco-regional perde
a sua eficacia para os outros exames, oferecendo uma sensibilidade de apenas 52-74% para
avaliar a profundidade de invasdo e de 54-70% para avaliar a invasao ganglionar (Muthsuamy et

al, 2007).

¢ Ressonancia magnética - RM

A ressonancia magnética é o melhor exame para avaliar a necessidade de um tratamento
neo-adjuvante prévio a cirurgia curativa. As imagens permitem a visualiza¢do do tumor, a sua
disposi¢do anatémica e a sua relacdo com a margem de resseccao circunferencial, contribuindo
para a decisdo de um eventual tratamento pré-operatério com quimioradioterapia (Brown et al,
2004).

Varios estudos mostraram a superioridade da ressondncia magnética em relacdo a
ecografia endo-rectal na acuidade diagndstica de tumores mais avangados, no entanto, ambos 0s
exames carecem de acuidade na avaliacdo do envolvimento ganglionar (Blomqgvist et al, 2000;

Brown et al, 2004; Bianchi et al, 2005; Muthsuamy et al, 2007).

e Ecografia endo-rectal
Trata-se de um exame com eficacia comprovada para o estadiamento pré-operatdrio. E
um exame pouco invasivo, mostra variabilidade consoante o operador, de dificil utilizacdo para

0s tumores estenosantes e ndo é eficaz apds down-staging por quimioradioterapia, pois ndo
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distingue eficazmente o tecido fibrosado do tumor viavel. Este exame é superior a ressonancia
magnética na avaliagdo dos tumores num estadio precoce (T1-T2), no entanto, ndo avalia o
envolvimento ganglionar mais periférico como os ganglios iliacos, mesentéricos, inguinais e
retroperitoneais nem avalia o grau de invasdo tumoral a nivel do meso-recto (Brown et al, 2004;

Muthsuamy et al, 2007; Nagy 2008).

e Tomografia por emissao de positrdes - PET

A PET avalia o metabolismo de glicose das células para determinar a sua malignidade.

As trés principais funcdes da PET sdo a avaliacdo da doenca regional, da disseminacao
metastatica e da resposta ao tratamento neo-adjuvante. Estudos recentes mostraram a importancia
desse exame, tendo alterado o tratamento em 17% dos doentes e alterado o estadio pré-operatério
dos doentes em 40% (Nagy, 2008).

A combinacdo de PET e TAC melhorou a acuidade diagnostica e a sensibilidade para a
deteccdo de envolvimento ganglionar e de disseminacdo metastatica, tornando-se num exame

cada vez mais solicitado (Nagy, 2008; Muthusamy et al, 2007).

Actualmente, existe ainda controvérsia sobre qual a melhor classificacdo entre as
inlmeras que existem para estadiar os doentes, determinando o tipo de tratamento e o
progndstico de forma precisa. No entanto, as mais frequentemente usadas séo: Classificacdo de
Dukes, Classificacdo de Astler e Coller e Sistema TNM.

Em 1932, o anatomo-patologista Cuthbert Dukes divulgou a Classificacdo de Dukes que

ainda hoje € utilizada para estadiar os doentes com carcinoma colo-rectal. Inicialmente, essa
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classificacdo estadiava os doentes em trés estadios (A, B e C). Um novo estadio (D) foi

acrescentado, mais tarde, pelo proprio autor, para a ocorréncia de metastizacdo a distancia.

Estadio A Leses limitadas & mucosa

Estadio B LesGes que estendem & sub-serosa, serosa ou estruturas adjacentes
Estadio C Invasdo ganglionar

Estadio D Metéstases a distancia

Tabela 1 - Classificacdo de Dukes.

Em 1954, Astler e Coller determinaram uma nova classificagdo para o cancro rectal que com o

tempo, foi sujeita a varias modificacGes, tornando-se actualmente uma das classificacdes mais

usadas para estadiar a doenca. A classificacdo tem 4 estadios (A, B, C e D) e os estadios B e C

tem 3 sub-divisoes.

Estadio A Lesdes limitadas & mucosa

Estadio B1 LesBes que atingem a muscularis propria
Estadio B2 Lesdes que ultrapassam a muscularis propria
Estadio B3 Lesdes que invadem estruturas adjacentes
Estadio C1 B1 com génglios positivos

Estadio C2 B2 com génglios positivos

Estadio C3 B3 com génglios positivos

Estadio D Metastases a distancia

Tabela 2 - Classificacdo de Astler e Coller.

10
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Entretanto, mais recentamente o AJCC e o UICC introduziram o sistema TNM para estadiar o

cancro rectal em 4 estadios (I, Il, 111, IVV) segundo a avaliacdo de 3 parametros (T- profundidade

da invasdo do tumor primario, N- invasdo ganglionar, M- metastases a distancia) (Grenee, 2007).

Posteriormente foi acrescentado a classificacdo de tumor residual (R) que é considerado o

parametro mais importante do estadiamento cirurgico.

Tumor (T)
TX O tumor primitivo ndo pode ser avaliado
T0 Sem evidéncia de tumor primitivo
Tis Carcinoma in situ
T1 Invasdo tumoral da sub-mucosa
T2 Invasdo tumoral da muscularis prépria
T3 Tumor com invasdo da muscularis mucosa até a sub-serosa ou aos tecidos peri-
célicos ndo peritonizados ou peri-rectais
T4 Perfuracdo tumoral do peritoneu visceral ou invasdo directa das estruturas
adjacentes
Ganglio (N)
NX Os ganglios linfaticos ndo podem ser avaliados
NO Sem metastases ganglionares regionais
N1 Invasdo de 1 a 3 ganglios peri-célicos ou peri-rectais
N2 Invasdo de 4 ou mais ganglios peri-colicos ou peri-rectais

11
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Metastases a

distancia (M)

MX A presenca de metéstases a distancia ndo pode ser avaliada
MO Sem metéstases a distancia
M1 Metastases a distancia

Tumor residual

(R)

RO Auseéncia de tumor residual

R1 Tumor residual microscopico

R2 Tumor residual macroscopico
Estadio | T1-T2 NO Mo
Estadio Il T3-T4 NO MO
Estadio Il Qualquer T N1 - N2 MO
Estadio IV Qualquer T Qualquer N MO

Tabela 3 - Sistema TNM.

12
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Evolugéo da abordagem do carcinoma rectal

A abordagem cirdrgica no inicio do séc. XX para o tratamento do cancro do recto recorria
ao acesso perineal para a excisdo da formacdo neoplésica. Essa abordagem tinha taxas de
recidiva local extremamente elevadas, ndo correspondendo ao tratamento mais adequado.

Assim, outras estratégias foram surgindo e, durante a maior parte do séc. XX, a operacao
abdomino-perineal, descrita por Ernest Miles em 1908, representou o “gold standard” com o
objectivo de ressecar o tumor e diminuir a recidiva local. O principio era baseado na nogdo que
existia na época sobre a disseminacgdo neoplasica, ou seja, os focos de disseminacéao localizavam-
se predominantemente a nivel dos musculos elevadores, no espaco isquio-anal e mesmo no
tecido adiposo subcutédneo da regido perineal, provocando recidiva tumoral local apds um
tratamento cirdrgico com intuito curativo. Trata-se, portanto, de uma cirurgia oncolégica radical
e mutilante, exigindo a remocdo do célon sigmoideu, do recto, do musculo elevador do anus, do
tecido linfo-vascular, e de toda a estrutura anal exigindo uma exteriorizacdo definitiva do célon —
colostomia definitiva. As lesGes do sistema nervoso auténomo pélvico eram frequentes com a
amputacdo abdomino-perineal, provocando sequelas genito-urinarias como a disfuncdo sexual e
a disfuncdo urinaria (50-85% dos pacientes submetidos a esse tipo de cirurgia) (Pimentel et al,
2002).

Em 1923, Henri Hartmann descreve um tratamento alternativo menos agressivo e radical
para as neoplasias localizadas no recto médio e superior — a Resseccdo Anterior do Recto. Esse
procedimento implica a utilizacdo de um acesso abdominal e, embora inicialmente implicava a
realizacdo de uma colostomia iliaca esquerda, actualmente restabelece-se o transito com uma

anastomose colo-rectal ou colo-anal (Pimentel et al, 2002).

13
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No entanto, as recidivas locais permaneciam elevadas e, consequentemente, a
sobrevivéncia era baixa. Exigiu-se, assim, uma optimizacdo do tratamento cirdrgico, em que
Heald foi o pioneiro, introduzindo o principio de Excisdo Total do Meso-recto para solucionar o
problema. O contributo que a nova tecnologia forneceu, nomeadamente a introducdo de novos
aparelhos de sutura anastomética, melhorou a qualidade da vida dos doentes, pois permitia uma
anastomose colo-rectal baixa, ndo necessitando de uma colostomia definitiva que causa

alteracOes a nivel psicoldgico grave.

Excisdo Total do Meso-recto (ETM)

O carcinoma rectal, previamente a optimizacdo recente do tratamento, tinha morbilidade
e mortalidade elevadas, e a recidiva local era de 29,5%. A sobrevivéncia aos 5 anos era de
41,6%, frequentemente resultava de uma doenca avancada no momento do diagnéstico ou de
uma doenca recidivante local apds uma cirurgia curativa (Martling et al, 2005).

Nos anos oitenta, Heald verificou que a maior parte da recidiva local situava-se na parede
posterior do coto cirdrgico envolvendo o tecido adiposo linfo-vascular, o meso-recto.
Considerou, entdo, a doenca recidivante local como resultado de um tratamento inadequado, com
remocdo insuficiente do depdsito de micro-metastases localizados predominantemente no meso-
recto.

De facto, ao contrario do carcinoma do coélon, a recidiva local no carcinoma do recto
constitui o cerne da morbi-mortalidade, por conseguinte, Heald descreveu em 1982 a técnica de
Excisdo Total do Meso-recto. Tinha como objectivo a dissecgdo com tesoura ou bisturi eléctrico

na remogao em bloco do recto e do meso-recto sob viséo directa, levando assim a diminuicdo da

14
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recidiva local, a0 aumento da sobrevivéncia e a preservacdo do esfincter anal e do sistema
nervoso auténomo pélvico.

Os resultados apos a adop¢do da técnica pioneira descrita por Heald revelaram uma
melhoria do prognostico, diminuindo a recidiva local aos 5 anos para 6%, elevando a
sobrevivéncia aos 5 anos para 68% (Heald, et al 1998). A ETM tornou-se o “gold standard” para
os carcinomas localizados no terco médio e no terco inferior do recto. No terco superior deve-se
proceder a uma excisdo parcial do meso-recto, estendendo 5 cm abaixo do bordo inferior do
tumor.

Um estudo realizado por Martling et al (2005) comparou os resultados em termos de
recorréncia local, disseminacdo metastatica e sobrevivéncia entre os doentes submetidos a
cirurgia convencional e a cirurgia com ETM. O estudo confirmou a vantagem da ETM,
mostrando que a recorréncia local era mais elevada nos doentes submetidos a cirurgia
convencional do que na ETM (21,9% vs 8,2%). Com a adopc¢do desta nova técnica nos hospitais
de Estocolmo conseguiu-se reduzir em 20% o risco de disseminagdo metastatica e em 20% o
risco de mortalidade aos 5 anos (Martling et al, 2005). O estudo concluiu, ainda, que as
indicacbes para quimioterapia eram as mesmas para os dois grupos de doentes, no entanto, a
incidéncia de metastizagcdo era menor no grupo tratado com ETM, sugerindo que a recorréncia
local ¢é o foco da disseminacdo metastéatica.

A introducdo da ETM resultou igualmente na reducdo de percentagem da amputacao
abdomino-perineal para o tratamento do cancro rectal baixo, pois essa técnica cirurgica associada
a aparelhos de sutura anastomotica permitia a dissec¢do do tumor sob visdo directa que facilita a
a posterior anastomose baixa intra-pélvica. Houve, assim, um aumento das cirurgias com

preservacdo do esfincter e em alguns centros especializados 75% dos carcinomas localizados no

15
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terco inferior do recto so tratados com a preservagdo do mesmo (Pimentel et al, 2002). E sabido
que nos doentes em que se realiza amputacdo abdomino-perineal, por haver maior atingimento
da margem de resseccdo circunferencial, h& um maior risco de recidiva local, disseminacéo
metastatica e reducao da sobrevivéncia.

Um dos objectivos da optimizagdo da cirurgia era diminuir a impoténcia sexual e
incontinéncia urinaria através da preservacdo dos nervos pélvicos autonomos (plexo
hipogastrico) que se encontram proximos da fascia propria que envolve o meso-recto. Assim, a
ETM exige uma disseccdo precisa e sob visdo directa em bloco do recto e do meso-recto,
diminuindo a desinervacdo acidental da bexiga de 50-60% nas cirurgias convencionais para

menos de 20% e da impoténcia sexual de 70-100% para menos de 30% (Maurer 2005).

Conceito da Margem de Ressecc¢édo Circunferencial (MRC)

A margem de resseccdo circunferencial, igualmente descrita como margem radial ou
margem lateral, é a distancia obtida entre o limite externo da lesdo neoplésica e a fascia propria.
Trata-se, actualmente, de um dos principais factores de progndstico do carcinoma do recto, sendo
fulcral a sua avaliagdo anatomo-patolégica apds um tratamento cirdrgico curativo.
Efectivamente, a sua invaséo correlaciona-se com uma maior taxa de recidiva local, contribuindo
para o0 insucesso do tratamento curativo. O valor preditivo do envolvimento da margem de
resseccgdo circunferencial para a recorréncia local é ainda maior ap0s o tratamento neo-adjuvante
(Nagtegaal, 2008).

Nos ultimos 20 anos, com a optimizacao da técnica cirurgica, a melhoria da eficicia dos
tratamentos adjuvantes e o aperfeicoamento dos exames de imagens que permitiu seleccionar o0s

doentes para tratamentos neo-adjuvantes, verificou-se uma diminuicdo da taxa de envolvimento

16



Cancro do recto - Miguel Silva | 2010

da margem de resseccao circunferencial e consequentemente um melhor progndstico nos doentes
com cancro rectal.

A maioria dos autores admite a distancia entre a fascia propria e o limite externo do
tumor inferior a Imm como margem de ressecgéo circunferencial positiva (Nagtegaal et al, 2008;
Leite et al, 2009; Quirke et al, 1988; Wibe et al, 2002). Varios estudos mostraram que quanto
maior for a margem de resseccao circunferencial, melhor é o prognoéstico (Nagtegaal et al, 2008).
Estudos recentes mostraram que a taxa de recidiva local € semelhante nos individuos com uma
margem de resseccdo circunferencial entre Imm e 2mm e inferior a 1mm. Propuseram o cut-off
point em 2mm, ndo esquecendo que quanto maior for a MRC melhor é o prognéstico, assim, é
atil mencionar a distancia exacta nos relatérios anatomo-patolégicos (Nagtegaal et al, 2002;
Bernstein et al, 2009).

Consideram-se 6 formas de invasdo da margem de ressecgédo circunferencial, apesar de
em 30% verificar-se mais do que um método de envolvimento da margem (Nagtegaal et al,
2008):

1. Invasédo tumoral directa

2. Invasdo tumoral descontinua
3. Metastases ganglionares

4. Invasdo venosa

5. Invasdo linfatica

6. Invasdo tumoral peri-neural

O envolvimento da margem de ressec¢do circunferencial varia imensamente entre 0s
diferentes centros de tratamento, com uma percentagem que varia desde 1% a 28% (Nagtegaal et

al, 2008). Assim, sdo varios os factores que determinam a positividade da margem de ressec¢édo
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circunferencial: factores relacionados com o doente (sexo e idade), exames de imagem pré-
operatdria, terapia neo-adjuvante, experiéncia do cirurgido (que determina a qualidade da
cirurgia e experiéncia do anatomo-patologista na avaliacdo da peca operatoria e técnica cirdrgica
utilizada (cirurgia laparoscopica vs cirurgia convencional e RAA vs AAP).

Assim, o relatério patolégico da peca operatoria € de importancia decisiva para a
orientacdo terapéutica, além de avaliar a qualidade da cirurgia efectuada e determinar o

progndstico do doente.

Estudo anatomo-patoldgico da peca operatdria

Actualmente, a avaliacdo anatomo-patoldgica da peca operatdria tornou-se essencial ap6s
um tratamento curativo do cancro rectal, pois fornece indicacGes cruciais com caracter
diagndstico e prognostico, contribuindo para a eventual terapéutica complementar pos-
operatoria.

Em 1988, Quirke constatou que essa avaliagcdo deve ser standardizada para tornar 0s
resultados mais precisos, fidedignos e fundamentais para obter significado clinico.

O estudo da peca inicia-se com a avaliagdo macroscépica e o Dutch Colorectal Cancer
Group propds a seguinte classificagdo em 3 graus quanto a sua integridade, conhecido como

Meso-rectal Score (Nagtegaal et al, 2002):

o Completo: meso-recto intacto, apresentando apenas irregularidades minor e nenhum

defeito é mais profundo que 5 mm, sem conizagdo da peca de excis&o;
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e Quase completo: pequena lesdo no meso-recto e irregularidade da superficie do meso-
recto. Ligeira conizacdo da peca de excisdo. A muscularis propria ndo € identificavel

na sua superficie a excepcado ao nivel da inser¢do do musculo elevador do anus;

e Incompleto: presenca de defeitos que atingem a muscularis propria e/ou

irregularidade intensa na margem de ressecgéao.

Fig.2 Avaliacdo anatomo-patoldgica pelo protocolo de Quirke (Pimentel et al, 2002).

O protocolo de Quirke considera a marcacdo da peca operatdria com tinta da China como
um dos passos fundamentais para determinar o envolvimento da margem circunferencial (Fig.2).
A avaliacdo da margem de resseccdo circunferencial deve ser realizada por um microscopio
Optico com a utilizacdo da Escala de Vernier e é importante procurar o envolvimento da MRC de
forma descontinua, invasdo ganglionar, linfatica, vascular e peri-neural, pois tratam-se de formas
alternativas a invasdo directa (Quirke et al, 1988). Recomenda-se, ainda, o estudo de pelo menos

12 ganglios do tecido linfo-vascular meso-rectal.
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Efectivamente, j& foi comprovado que o envolvimento da margem de resseccdo
circunferencial pode ndo se localizar na regido mais suspeitada a nivel macroscopico. Um estudo
realizado por Quirke mostrou que a avaliacdo cuidadosa e a avaliagdo microscdpica adicional de
laminas levou a um aumento de envolvimento da margem de resseccdo circunferencial de 6%
para 27% dos doentes (Marijnem et al, 2003)

A importancia dessa informacdo jA € universalmente aceite, no entanto, estudos
indicaram que a informacdo sobre a margem de ressecc¢éo circunferencial consta apenas em 50%
dos relatérios da anatomia patolégica (Nagtegaal et al, 2008), pelo que urge maiores esforgos
para fomentar a sua avaliagéo.

Em estudos multicéntricos realizados como CRO7 trial, Mercury study, CLASSIC trials e
Dutch TME trials, os anatomo-patologistas foram previamente instruidos para a correcta
avaliacdo da peca operatdria, mostrando que a real incidéncia do envolvimento da margem de

ressecgdo circunferencial depende da qualidade e esforco efectuado na avaliagéo.

Margem de ressec¢éo circunferencial e recorréncia local

Apos a adopcéo do principio da ETM no tratamento do carcinoma rectal, a avaliagdo do
envolvimento da margem de resseccdo circunferencial tornou-se um dos pardmetros mais
importantes para o prognéstico da doenca e consiste num dos indicadores para o tratamento
adjuvante. Assim, quando a margem de resseccao circunferencial se encontra comprometida a
taxa de recorréncia local é mais elevada, pois as células neoplasicas ndo foram completamente
removidas.

Imensos estudos realizados demonstraram a correlacdo positiva entre o envolvimento da

margem de ressec¢do circunferencial e a recorréncia local, afectando directamente a
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disseminacdo tumoral a distancia e a sobrevivéncia (Quirke et al, 1986; Quirke et al, 1994;
Seung et al, 2007; Adam et al, 1994). Wibe et al (2002) confirmou essa correlagdo num estudo
que englobou 686 doentes. Nesse estudo, considerou-se como margem de resseccdo
circunferencial positiva quando esta apresentar entre 0-1mm. A recorréncia local era superior nos
doentes com margem de ressecgdo circunferencial positiva (22% vs 5%) e demonstrou que
quanto maior for a MRC melhor € o prognoéstico. O risco de disseminacdo metastatica é
igualmente superior nos individuos com uma margem de resseccéo circunferencial positiva (40%
vs 12%) e concluiu que a margem de resseccdo circunferencial possui uma boa especificidade e
um bom valor preditivo negativo para a recorréncia local (92% e 95% respectivamente). O
conhecimento dessas informac@es é clinicamente importante, pois selecciona os pacientes para
um eventual tratamento adjuvante.

Estudos mais recentes realizados (Nagtegaal et al, 2002; Bernstein et al, 2009; Tilney et
al, 2009) demonstraram que o cut-off point para a positividade da margem de ressec¢édo
circunferencial ndo deve ser Imm, mas sim 2mm. Com uma amostragem de 2891 doentes nédo
submetidos ao tratamento neo-adjuvante, Bernstein et al (2009) mostrou que quando os doentes
apresentavam uma MRC de Omm a recorréncia local era extremamente alta (45,2%), uma MRC
de 1mm conferia uma recorréncia de 14,5% o que é semelhante aos doentes com uma MRC de
2mm (18%) ao contrario dos doentes com uma MRC superior a 3mm que apresentavam uma
descida subita da taxa de recorréncia local (8,9%). Confirmou mais uma vez que a margem de
ressec¢do circunferencial é inversamente proporcional a recorréncia local e quanto maior for a
MRC menor é a recorréncia (Bernstein et al, 2009).

Nagtegaal et al (2002) mostrou noutro trabalho que uma margem positiva causada por

invasdo ganglionar confere um risco de recorréncia local semelhante aos individuos com margem
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negativa, sendo necessario relatar na avaliacdo da peca operatoria, pois ndo confere pior
progndstico ao doente.

Noutro estudo recente confirmou que a sobrevivéncia aos 5 anos aumenta com o0
alargamento da margem de resseccédo circunferencial e considera que o cut-off point ideal deve
ser 2mm, pois verificou que para uma margem inferior a Imm a sobrevivéncia era de 34,1%,
uma margem de 2mm conferia uma sobrevivéncia de 59,2%, enquanto que uma margem entre 3-
10mm a sobrevivéncia aumenta para 70-80% aos 5 anos (Tilney et al, 2009).

Efectivamente, a optimizagédo do tratamento do cancro rectal com reducgéo da recorréncia
local foi de extrema importancia, pois aumenta a sobrevivéncia e reduz as complicagdes locais
que influenciam negativamente a qualidade de vida, nomeadamente a dor pélvica intensa de
dificil controlo e eventualmente a oclusdo intestinal e fistulizacGes.

Actualmente, a responsabilidade do tratamento oncolégico do recto deixou de ser
unicamente dos cirurgiGes, pois para obter os melhores resultados é necessaria uma equipa
multidisciplinar que engloba a equipa cirdrgica, o oncologista, o radioterapeuta, o anatomo-
patologista e o imagiologista.

A contribuicdo dos novos avancos tecnoldgicos na area de exames de imagem foi imensa,
pois selecciona os doentes que beneficiam de um tratamento pré-operatério com
radioquimioterapia e a necessidade de realizacdo de uma cirurgia mais radical.

Um estudo realizado por Mercury Study Group (2006) mostrou que as imagens de
ressonancia magnética (RM) de alta resolu¢cdo quando mostram uma margem de resseccao
circunferencial negativa (<1mm), 94% das pecas operatdrias ndo vao ter envolvimento da
margem de resseccdo circunferencial na avaliagcdo histo-patologica. Assim, os doentes que na

RM mostram o envolvimento da margem de resseccdo circunferencial beneficiam de um
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tratamento pré-operatério com fins de down-sizing tumoral, na tentativa de obter uma margem
livre de comprometimento. Conclui-se, entdo, que a RM identifica com boa acuidade a relagéo
entre a neoplasia e a fascia propria e classifica os doentes em dois grupos: alto risco e baixo risco
(Mercury Study Group, 2006). No entanto, apds a realizagdo de radioquimioterapia, o grau de
regressdo tumoral € comummente sub-estimado pela RM, pois torna-se dificil a distin¢do entre o
tumor e o tecido tumoral fibrosado ndo vidvel (Mercury Study Group 2006).

A ressonancia magnética de alta resolucdo é, actualmente, o Unico exame com eficécia

comprovada para estimar o status da margem de ressecgéo circunferencial.

Avaliacdo macroscopica da peca de excisdo

A técnica cirlrgica de excisdo total do meso-recto demanda uma dissec¢do precisa e
cortante, exige treino e experiéncia, pois é complexa e de dificil realizacdo devido a estrutura
anatébmica local. A avaliacdo da peca operatdria é importante para analisar a qualidade da
cirurgia efectuada que afecta directamente as taxas de recorréncia local e a sobrevivéncia. Como
ja foi mencionado, o envolvimento da margem de resseccdo circunferencial aumenta o risco de
recorréncia local, mas este pode ser devido ao estadio avancado do tumor ou pode ser devido a
uma cirurgia sub-Optima. Mantém-se muitas recorréncias locais que ndo podem ser explicadas
pelo status da margem de resseccdo circunferencial. Os patologistas sugerem que a determinacao
de rotina da qualidade do meso-recto pode melhorar o valor prognostico da avaliacdo anatomo-
patoldgica.

De facto, a presenca de irregularidade no cilindro meso-rectal é indicagdo de uma excisao
incompleta do tumor e consequentemente aumenta o risco de recorréncia local. O Dutch

Colorectal Cancer Group (Nagtegaal et al, 2002) estudou a relacdo da integridade do meso-recto
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com o prognostico do doente. Um meso-recto completo € dificil de obter para os tumores
localizados no recto inferior (39% vs 67% para os tumores do recto superior) e por uma
abordagem abdomino-perineal (34% vs 73% pela ressecgéo anterior do recto) (Nagtegaal et al,
2002). Os tumores que apresentam uma margem de resseccdo circunferencial positiva, 44%
apresentam um meso-recto incompleto, sugerindo que uma percentagem significativa das
margens positivas é devida a uma cirurgia sub-Optima, com excisdo irregular do meso-recto.
Assim, a recorréncia local nos doentes com um meso-recto incompleto foi de 15% e nos doentes
com meso-recto completo foi de 8,7%. Demonstrou que nos doentes que apresentam uma MRC
negativa, os que tinham um meso-recto completo tinham melhor progndéstico que os que tinham
um meso-recto incompleto (recorréncia local: 11,4% vs 5,5%; recorréncia a distancia: 19,2% vs
12,2%, sobrevivéncia: 90,5% vs 76,9%) (Nagtegaal et al, 2002).

Um estudo recente (Leite et al, 2010) com uma amostragem de 127 doentes confirmou a
importancia da avaliacdo macroscopica da integridade do meso-recto. A recorréncia local
cumulativa aos 5 anos para os doentes com um meso-recto completo foi de 10% contra 0s 25%
para 0s doentes com um meso-recto incompleto, sendo o impacto semelhante na sobrevivéncia

aos 5 anos (57% meso-recto completo vs 47% meso-recto incompleto).

Ressecc¢do anterior do recto e amputacéo abdomino-perineal

Vérios trabalhos estudaram o prognostico dos doentes submetidos a estes dois
procedimentos. Assim, determinou-se que a amputacdo abdomino-perineal condiciona varios
aspectos inferiores em relacdo a resseccdo anterior do recto, nomeadamente maior nimero de
envolvimento da margem de resseccdo circunferencial e maior irregularidade macroscopica da

peca operatdria, o que contribui para uma maior recorréncia local e sobrevivéncia diminuida.
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Actualmente, a amputacdo abdomino-perineal para o tratamento do cancro rectal é
utilizada quase exclusivamente para os tumores com uma localizagdo muito baixa, proxima do
canal anal, com envolvimento do esfincter anal ou do musculo elevador do anus. Um estudo
(Nagtegaal et al, 2005) verificou que 82,3% das AAP realizadas entre 1996 e 1999 foram para
tratar tumores localizados até 4,9 cm da margem anal.

O mesmo estudo verificou que a AAP condicionou uma margem de resseccdo
circunferencial positiva em 29% dos doentes enquanto que a RAA condicionou o envolvimento
em 12% dos doentes (Nagtegaal et al, 2005). Nos doentes com uma MRC positiva, a
sobrevivéncia aos 5 anos foi menor nos doentes submetidos a AAP (38,5% para os doentes
submetidos a AAP vs 57,6% para os doentes submetidos a RAA). Os doentes nos dois grupos
tem tumores em estadios semelhantes, assim a técnica operatoria e a localizacdo do tumor
parecem ser responsaveis por essas diferencas.

Os avancos recentes no tratamento do cancro rectal, nomeadamente a ETM e o
tratamento adjuvante, contribuiu eficazmente para erradicar os tumores localizados no tergo
superior e médio do recto, no entanto, os tumores localizados no terco inferior continuam a ser
um desafio. Os tumores do terco inferior continuam a apresentar envolvimento da margem de
ressec¢do circunferencial superior em relacdo aos tumores do terco superior e do terco médio
(26,6% vs 14% e 12,6% respectivamente) e mostram maior taxa de recorréncia local e
sobrevivéncia aos 5 anos diminuida (Nagtegaal et al, 2005). Deve-se principalmente ao espaco
anatomico reduzido para a resseccao cirdargica e espessura diminuida do meso-recto o0 que
provoca maior proximidade do tumor a margem de ressec¢édo circunferencial, conferindo maior

numero de tumores localmente mais avangado.
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Em 2001, Rullier et al (Rullier et al, 2001) mostrou que a radioquimioterapia neo-
adjuvante permite a realizacdo de RAA e anastomose colo-anal que preserva o esfincter para os
tumores T3 localizados a nivel do terco inferior sem aumentar o envolvimento da margem de
ressecgdo circunferencial nem a recorréncia local. Propds a utilizacdo de tratamento neo-
adjuvante para evitar recorrer a uma amputacdo abdomino-perineal, pois verifica-se uma redugéo
do volume tumoral que permite a excisdo da neoplasia e a anastomose colo-anal sem envolver a

margem de resseccao circunferencial.

Terapéutica Neo-adjuvante e Adjuvante

Os grandes avancos no tratamento do cancro rectal ndo se limitaram apenas na
optimizacdo da técnica cirdrgica, mas também na adequacdo da radioquimioterapia, tornando-se
mais eficaz e com menos toxicidade para os doentes com uma doenga mais avangada.

As indicacdes estabelecidas no inicio dos anos 90 na Conferéncia de Consenso — NIH
recomendavam a utilizacdo de tratamento adjuvante com 5-FU e semustine acompanhado de
irradiacdo pélvica com dose alta (45 a 55 Gy) para os doentes em estadio 1l e 11 (NIH 1990).
Estas indicacdes basearam-se em dois ensaios de grande porte realizados nessa época que, na
verdade, se limitaram a realgar os resultados positivos obtidos pela inovacao da técnica cirdrgica
(ETM) (Pimentel et al, 2002).

Entretanto, em 1993 foi publicado na Suécia um ensaio que comparava a recorréncia
local e a sobrevivéncia dos doentes submetidos a terapéutica pré-operatoria com os doentes que
receberam a terapéutica pos-operatoria. Os resultados mostraram que o tratamento neo-adjuvante
(pré-operatoria — 25Gy numa semana) conferia vantagens em relacdo ao tratamento adjuvante

(pbs-operatoria — 60Gy em 7-8 semanas), pois a recorréncia local era mais elevada nos doentes
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submetidos ao tratamento pos-operatorio (13% vs 22%) (Frykholm et al, 1993). Esses resultados
foram posteriormente confirmados por Sauer et al num estudo que incluiu 823 doentes divididos
em 2 grupos, recebendo um grupo radioquimioterapia neo-adjuvante (pré-operatoria) e o outro
grupo radioquimioterapia adjuvante (pds-operatéria). Os resultados mostraram uma clara
melhoria no controlo da recorréncia local no grupo submetido ao tratamento neo-adjuvante (6%
vs 13%) e a toxicidade aguda de grau Ill e IV ocorreu em 40% dos doentes submetidos ao
tratamento adjuvante e em 27% dos doentes submetidos ao tratamento neo-adjuvante. No
entanto, a sobrevivéncia foi semelhante em ambos os grupos (Sauer et al, 2004). Outro estudo
importante publicado em 2009 confirmou as vantagens do tratamento neo-adjuvante em relagao
ao tratamento adjuvante no controlo da doenca local, no entanto, ndo se verifica grandes
discrepancias quanto a sobrevivéncia entre os 2 grupos de doentes (Sebag-Montefiore et al,
2009). Factos propostos para a superioridade da terapéutica pré-operatéria em relagdo a
terapéutica poOs-operatoria sdo Vvarios, mas os mais plausiveis recaem na maior resposta a
radioquimioterapia das células neoplasicas antes da cirurgia, pois encontram-se mais oxigenadas,
permitindo uma adequada citélise tumoral (a cirurgia é um acto traumatico que tem efeito na
vascularizacdo) e no longo intervalo de tempo entre a cirurgia e a radioterapia pds-operatoria,
podendo nesse espaco de tempo aumentar a repopulacdo de células tumorais para um volume
incapaz de ser totalmente extirpado.

No entanto, com o desenvolvimento da técnica cirdrgica da excisao total do meso-recto
que conferiu uma melhoria significativa no prognoéstico da doenca questionou-se a utilidade da
terapéutica adjuvante. Assim, foi realizado o Dutch Trial (Kapiteijn et al, 2001) que veio a
esclarecer o beneficio desse tratamento. Um grupo de doentes foi submetido a exciséo total do

meso-recto e o0 outro grupo de doentes foi submetido a radioterapia pré-operatoria de curta
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duracdo e posteriormente a excisdo total do meso-recto. O resultado do estudo mostra um
beneficio claro para os doentes submetidos a radioterapia, nomeadamente na reducdo da taxa de
recorréncia local (2,4% vs 8,2%), no entanto, a sobrevivéncia foi semelhante nos 2 grupos (82%
vs 81,8) e apesar do follow-up médio ter sido relativamente curto (24,9 meses) esse resultado
parece ser credivel pois sabe-se que 80% das recorréncias ocorrem nos primeiros 2 anos.

A resposta do tumor a radioquimioterapia € varidvel nos doentes e essa resposta
correlaciona-se com o prognéstico da doenca (Beddy et al, 2008; Quah et al, 2008). Uma
resposta completa em que ndo se verifica nenhuma célula neoplésica viavel é conseguida em
cerca de 20% dos doentes submetidos a radioquimioterapia neo-adjuvante (Beddy et al, 2008).
Beddy et al (2008) mostrou essa correlacdo entre a resposta do tumor ao tratamento e a
sobrevivéncia aos 5 anos. Assim, a sobrevivéncia aos 5 anos foi de 100% nos doentes com
resposta completa, 71% para os doentes com uma resposta parcial e 66% para 0s doentes que nao
obtiveram resposta a quimioradioterapia neo-adjuvante (Beddy et al, 2008). Varios estudos
prospectivos efectuados em centros de referéncia revelaram vantagens na terapéutica combinada
de radioquimioterapia (Den Dulk et al, 2007). A eficicia da radioterapia melhora com a
administracdo de quimioterapicos, pois possuem efeito radiossensibilizante o que promove maior
resposta down-staging e down-sizing, permitindo maior nimero de cirurgias conservadoras do
esfincter (Den Dulk et al, 2007).

Em 2002, Marijnen et al mostrou que a radioterapia pré-operatéria e pos-operatéria ndo
modificam a recorréncia local se houver uma margem de ressec¢do circunferencial positiva,
comprovando mais uma vez a importancia da excisdo macroscopica da cirurgia na extirpagédo
total do tumor. Em termos de recorréncia local, a radioterapia pos-operatoria nos doentes que

apresentaram uma margem de resseccdo circunferencial positiva ndo se mostrou superior em
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relacdo aos doentes tratados unicamente com cirurgia e com margem de resseccdo
circunferencial positiva (17,3% vs 15,7%). Quanto ao tratamento pré-operatorio, este reduz a
recorréncia local nos doentes com uma margem de ressec¢do circunferencial superior a 1 mm,
mas quando esta e positiva (< 1mm) a radioterapia tem efeitos minimos e mantém-se o risco de
recorréncia local (Marijnem 2002).

Efectivamente, varios estudos realizados evidenciaram que o tratamento neo-adjuvante
confere beneficios aos doentes com doenca avancada, reduzindo o volume tumoral e
promovendo downstaging o que facilita um procedimento conservador dos esfincteres e diminui
a recorréncia local (Czito et al, 2008). As indicagdes mais evidentes para esse tratamento pré-
operatorio sdo: tumores localizados a menos de 10cm da margem anal e estadiados em T3 ou
N+. A cirurgia diferida cerca de 6-8 semanas ap0s o tratamento neo-adjuvante confere melhoria
na sobrevivéncia e maximiza a resposta do tumor ao tratamento, pois concede tempo para a

inducdo de necrose e para a reducdo do volume tumoral (Quah et al, 2008).

Cirurgia laparoscépica

A cirurgia laparoscépica é uma técnica recentemente aplicada para o tratamento
oncologico do recto e sdo apontadas varias vantagens em relacdo a abordagem por laparotomia,
nomeadamente a diminuicdo da sensibilidade algica pos-operatdria, a regularizacdo precoce do
transito intestinal, a reducdo do tempo de internamento e uma re-insercdo social facilitada. No
entanto, mantém-se reservas quando a sua seguranca na extirpacdo do tumor, a recorréncia
neoplasica e aos custos consideraveis.

Em 2009, Laurent et al (Laurent et al, 2009) comparou a recorréncia local e a

sobrevivéncia dos 238 doentes com carcinoma rectal submetidos a cirurgia laparoscépica com os
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233 doentes submetidos a cirurgia convencional (laparotomia). O estudo mostrou que a cirurgia
laparoscopica é segura para o tratamento oncoldgico do recto, pois verificou-se que a recorréncia
local era semelhante nos 2 grupos (3,9% no grupo de laparoscopia vs 5,5% no grupo de cirurgia
convencional), assim como a sobrevivéncia aos 5 anos (82% no grupo de laparoscopia vs 79%
no grupo de cirurgia convencional). Além disso, o envolvimento da margem de resseccao
circunferencial manteve-se reduzido tanto na cirurgia laparoscépica como na cirurgia
convencional (7% vs 6%). A taxa de conversédo de laparoscopia para laparotomia foi de 15%, no
entanto, a recorréncia local e a sobrevivéncia ndo sdo diferentes em relacdo aos doentes néo
convertidos, ao contrario dos estudos realizados por outros autores (Jayne et al 2007; Strohlein et
al, 2008). Trata-se de um centro especializado para o tratamento do cancro do recto, assim, néo
se verificou nenhuma perfuracdo do recto durante a cirurgia devido a realizagdo exaustiva de
exames de imagens pré-operatorias, foi criteriosa a seleccdo dos doentes e as indicacdes para a
conversao precoce foram cumpridas, por isso ndo houve compromisso da qualidade da cirurgia o
que justifica a seguranca da conversdo (Laurent et al, 2009).

Na verdade, varios estudos retrospectivos (Jayne et al, 2007; Strohlein et al, 2008;
Laurent et al, 2009) mostraram que a excisdo total do meso-recto por via laparoscopica confere
resultados equivalentes a cirurgia convencional quando realizados em centros cirdrgicos
especializados, no entanto, exige-se estudos prospectivos para confirmar a seguranca do

procedimento de maneira a poder ser adoptada universalmente.
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Concluséo

Nas ultimas duas décadas, verificou-se um grande avan¢o no tratamento do cancro do
recto, pois compreendeu-se melhor as suas caracteristicas fisiopatologicas e por isso
desenvolveram-se armas terapéuticas inovadoras para a sua eliminacéo.

Assim, houve avangos na area imagioldgica que melhoraram o estadiamento do tumor e
auxiliaram a selec¢do dos candidatos que beneficiam do tratamento pré-operatério, houve melhor
compreensdo biomolecular das células neoplésicas que levou ao desenvolvimento de esquemas
de tratamento radioterdpico que maximiza os efeitos benéficos e minimiza os efeitos deletérios e
a utilizacdo de agentes quimioterapicos eficazes. Contudo, o grande impacto verificou-se na
optimizacdo da cirurgia. De facto, a anatomia pélvica € bastante complexa e de dificil
visualizag&o, a cirurgia convencional era mutilante e radical, causava morbilidades graves como
a necessidade de colostomia definitiva e a disfuncéo genito-urinéria além de apresentar taxas de
recidiva local extremamente elevadas o que compromete a qualidade de vida e a sobrevivéncia
dos doentes. A técnica inovadora introduzida por Heald nos anos oitenta mudou o paradigma do
tratamento oncoldgico. A excisdo total do meso-recto é tecnicamente exigente, implica uma
disseccdo sob visdo directa e a aplicacdo de uma disseccdo precisa com tesoura ou bisturi
eléctrico em bloco da estrutura e, sempre que possivel, preserva o sistema nervoso autdbnomo
pélvico.

A recidiva local era extremamente alta, encontrava-se na ordem dos 40%, ndo sendo por
isso aceitavel para o tratamento oncoldgico de uma neoplasia téo frequente como é o carcinoma
do recto. ApoOs a adopcao generalizada dessa técnica cirdrgica, o prognostico dos doentes com
carcinoma rectal melhorou de forma significativa, a recorréncia local encontra-se hoje, nos

centros especializados com equipas multidisciplinares, a volta dos 5%. A sobrevivéncia global
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aumentou de cerca de 40-45% (cirurgia convencional e tratamento pré-operatorio com
radioquimioterapia) para aproximadamente 75% unicamente com a adopcdo da ETM, a
disfuncéo genito-urinéria reduziu significativamente para a ordem dos 20% e houve um aumento
da preservacao esfincteriana, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida.

Concluindo, actualmente o tratamento do carcinoma do recto é da responsabilidade de
uma equipa multidisciplinar que engloba o cirurgido, o imagiologista, o radioterapeuta, o
oncologista e o0 anatomo-patologista. Exige-se uma avaliacdo Optima imagioldgica pré-
operatdria, a seleccdo dos doentes que beneficiam de um tratamento pré-operatdrio, a adopgéao
universal da técnica inovadora que consiste na excisdo total do meso-recto e do recto em bloco e

posteriormente a avaliacdo histo-patoldgica da peca de resseccao.
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