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Amputagcdo abdomino-perineal em
adenocarcinoma de reto

SINOPSE

O tratamento cirurgico de escolha para a maioria dos
adenocarcinomas de tergo inferior do reto € aamputagdo abdomino-
perineal. Neste estudo analisamos a recidiva local e a sobrevida de
60 pacientes submetidos & amputagdo abdomino-perineal por
adenocarcinoma de reto, no periodo de 1983 a 1992 realizadas pelo
Servigo de Colo-Proctologia do Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre. A recidiva local ocorreu em 20% dos casos. A sobrevida mé-
dia dos pacientes em 5 anos, calculada através da analise atuarial,
foi de 38,1%. A sobrevida em 5 anos, de acordo com a classifica-
¢do de Dukes, foi: Dukes A 80%, Dukes B 37,4%, Dukes C 35,2%
e Dukes D 0%.

UNITERMOS: Ressecgdes abdomino-perineais de reto, Adeno-
carcinoma de reto, Cancer colorretal.

ABSTRACT

The primary surgical treatment for patients with lower third
rectal adenocarcinoma is abdominoperineal resection of the rectum.
We studied the local recurrences and the survival rates in 60 patients
submeted to this surgery in the Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre between 1983 and 1992. Local recurrences are encountered in
20% of the patients. The median 5-year survival rate was 38.1%.
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The 5-year survival rates according to Dukes systemwere as follows:
stage A, 80%; stage B, 37.4%:; stage C, 35.2%; stage D, 0%.
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INTRODUCAO

O cancer de reto representa um dos maiores desafi-
os da medicina na atualidade O carcinoma colorretal € o
segundo mais comum nos Estados Unidos, com aproxi-
madamente 151.000 novos casos diagnosticados por ano,
destes, 44.000 sdo no reto (1).

O prognostico no céancer retal depende considera-
velmente da completa remogdo cirtrgica do tumor (2). A
amputagdo abdomino-perineal de reto (AAP) € um pro-
cedimento cirurgico freqiientemente utilizado para o tra-
tamento de cancer retal (3,4,5). Entretanto, por ser uma
cirurgia de grande porte, traz inerente suas complicagdes.
A validade e a eficacia da AAP para o tratamento do can-
cer de reto sdo analisadas em termos das complicagdes
pos-operatorias, da incidéncia de recorréncia da neoplasia
e da sobrevida dos pacientes a longo prazo (6).

Este trabalho analisa os principais aspectos da AAP,
enfatizando a recidiva local e a sobrevida dos pacientes,
realizadas pelo Servigo de Colo-Proctologia do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre entre 1983 ¢ 1992, em paci-
entes portadores de adenocarcinoma de reto.

MATERIAL E METODOS

Parte dos dados foram obtidos através da revisao dos
prontuarios dos pacientes submetidos a AAP pelo Servi-
¢o de Colo-Proctologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre entre janeiro de 1983 a dezembro de 1992 por ade-
nocarcinoma de reto. Para o acompanhamento da morbi-
mortalidade utilizamos o seguimento ambulatorial. Para
aqueles que ndo realizavam acompanhamento ha mais de
seis meses, foram enviadas, em duas ocasides, correspon-
déncias solicitando as informagdes necessarias.

As cirurgias foram eletivas, sendo todas realizadas
com preparo de colon. A técnica cirurgica utilizada para
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a AAP segue as normas descritas por Miles, com duas
equipes trabalhando sincronicamente de acordo com Loyd-
Davies (7). A incisdo utilizada foi mediana infra e média
umbilical, com exteriorizagdo da colostomia pelo
quadrante inferior esquerdo do abdome. Quanto ao isola-
mento vascular, optou-se pela ligadura da artéria
mesentérica inferior apds a emergéncia do ramo colico
esquerdo. O peritonio pélvico foi suturado em todos os
pacientes. A ferida operatoria perineal foi suturada com
colocagdo de dois drenos em aspiragdo intermitente, sen-
do que nos casos em que houve contaminag¢do ou
sangramento perineal excessivo, ela permaneceu aberta
para cicatrizagdo por segunda intengdo.

Foi utilizada a margem anal como referéncia da altura
do tumor por estabelecer um ponto mais facil e pratico do
que a linha pectinea durante a retossigmoidoscopia. O ta-
manho do tumor, foi avaliado em seu maior didmetro.

Para a determinagdo definitiva do tipo histologico,
utilizou-se o exame anatomopatoldgico da pega cirurgica
como parametro, uma vez que a biopsia previamente rea-
lizada durante a retossigmoidoscopia fornece menos in-
formagdes para esta classificagdo. A aparéncia
histopatologica do cancer de reto varia consideravelmen-
te, com grande importancia relacionada ao prognostico.
Broders popularizou um método que divide o adenocar-
cinoma em quatro estagios: I) 75 a 100% de diferencia-
¢do celular (bem diferenciados); II) 50 a 75% de diferen-
ciagdo celular (moderadamente diferenciados), II1) 25 a
50% de diferenciagdo celular (pouco diferenciados) e 1V)
0 a 25% de diferenciagdo celular (indiferenciados) (8).
Para o estadiamento se utilizou a classificagdo de Dukes,
a qual foi especificamente desenvolvida para o
estadiamento do cancer retal e, segundo Henrichsen e col.
(9), ndo apresenta desvantagens em relagdo as outras clas-
sificagdes. A classificagdo de Dukes ¢ dividida em: A)
tumor restrito a parede retal, B) tumor invadindo tecidos
perirretais; C) envolvimento de linfonodos regionais. Para
a analise.de sobrevida foi utilizada a classificagdo de
Dukes modificada por Turnbull (10), que inclui o esta-
gio; D) pacientes com metastases a distancia ou orgdos
adjacentes, por refletir mais acuradamente a extensdo da
doenca e o prognostico do paciente (11).

Por serem realizadas em servigos diversos e nio es-
tarem registrados em nossos arquivos, ndo houve a possi-
bilidade de uma analise aprofundada das doses de radio-
terapia pré e pds-operatdria, bem como dos farmacos uti-
lizados para a quimioterapia.

A mortalidade cirtrgica foi estabelecida como 6bi-
to ocorrendo até 30 dias apds a cirurgia por causas relaci-
onadas direta ou indiretamente a cirurgia.

Definimos como recidiva local a recorréncia do tu-
mor no perineo, o que freqiientemente se manifesta por
crescimento exofitico, fistulas vaginais, perineais ou por
nodulos tumorais no subcutaneo. Foi realizada biopsia para
confirmagdo das lesdes onde havia duvida sobre a recidi-
va.

A sobrevida foi analisada através do método atuarial
uma vez que reune pacientes com diferentes tempos de
seguimento, mediante analise do risco por intervalos pos-
operatorios estabelecidos, permitindo a comparagdo de
resultados com tabelas de sobrevida da populagdo nor-
mal ou de outras séries cirtrgicas e torna clara a exposi-
¢do grafica da evolugdo pds-operatoria (12).

RESULTADOS

Entre janeiro de 1983 e dezembro de 1992, foram
realizadas 62 AAP por adenocarcinoma de reto no Servi-
¢o de Colo-Proctologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Para a analise estatistica foram excluidos dois ca-
sos devido a perda dos prontuarios.

Foram analisados um total de 60 casos. A amostra
era composta de 29 (48,3%) casos do sexo masculino e
de 31 (51,7%) casos do sexo feminino. Quanto a cor,
96,7% eram brancos e somente 3,3% eram negros. A ida-
de variou de 24 a 82 anos, com uma idade média de 62
anos (desvio + 11,5 anos).

A altura média do tumor em relagdo a margem anal
foi de 5,9 cm, com uma altura maxima de 11 ¢cm da mar-
gem anal. Em relagdo ao tamanho, os valores maximos e
mininos encontrados foram 1 ¢ 12 cm, respectivamente,
com uma média de 5,1 cm.

A classificagdo histopatologica dos adenocarcinomas
foi de 12 (20%) casos de tumores bem diferenciados, 39
(65%) casos de tumores moderadamente diferenciados, 2
(3,4%) casos de tumores pouco diferenciados e de 7
(11,6%) casos de tumores indiferenciados.

No estadiamento, segundo a classificagdo de Dukes,
foi encontrada a seguinte distribui¢do: A em 5 (8,4%)
casos; B em 15 (25%) casos e C em 40 (66,6%) casos. De
acordo com a classificagdo de Dukes modificada por
Turnbull foi obtida a estratificagdo: A em 8,4%, B em
25%, C em 36,6 % e D em 30%.

Dos 60 pacientes acompanhados ambulatorialmen-
te, 40 (66,6%) casos apresentaram complicagdes pos-ope-
ratorias, que estdo relacionadas na tabela 1. As principais
complicagdes, tanto imediatas como as mais tardias fo-
ram: infecgdo urinaria (55%), infecgdo de ferida operato-
ria (15%), incontinéncia urinaria (6,6%) e impoténcia
(5%). Na amostra avaliada ndo houve mortalidade cirtr-
gica.

O ntmero de pacientes que realizou radioterapia e/
ou quimioterapia e seus respectivos estadiamentos estdo
estratificados na tabela 2.

Ocorreu recidiva perineal em 12 (20%) casos, sen-
do que os pacientes que realizaram radioterapia pés-ope-
ratoria apresentaram um indice de recidiva duas vezes
maior que aqueles sem tratamento radioterapico (tabela
3). O tempo médio de constatagdo da recidiva foi de 20,25
meses no grupo com radioterapia contra 14,75 meses no
grupo sem radioterapia.
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TABELA 1 - Complicagées pés-operatorias da AAP de reto

Complicagdo N

)

3 55%
15%
6,6%
5%
5%

Infecgdo urinaria

Infecgdo de ferida operatoria 9
Incontinéncia 4
Impoténcia 3
Sangramento perineal 3
Abscesso perineal 1
Hematoma de escroto 1
Tenesmo vesical 1
Hematoma de parede abdominal 1
Prolapso de colostomia 1
Hérnia peri-colostomia 1
Fistula vaginal 1
Recesso perineal 1
Hérnia perineal 1
Sub-oclusdo intestinal 1

Alguns pacientes tiveram mais de uma complicagdo

TABELA 2 — Uso de radioterapia (Rdt) e Quimioterapia (Qt)

Tratamento Dukes A Dukes B Dukes C Dukes D  Total

Casossem Rd 4 12 12 12 40 (66,6%)
Casos com Rdt
pré-op. 0 1 0 0 1(1,6%)
pos-op. 1 2 10 6 19(31,8%)
Casos sem Qt 5 13 20 15 53(88,4%)

o
N

Casos com Qt 2 3 7 (11,6%)

TABELA 3 — Recidiva perineal da AAP de reto

Tratamento Dukes A Dukes B Dukes C Dukes D  Total

Com Rdt 1 0 4 3 8(13,4%)
Sem Rdt 0 0 3 2 4(6,6%)
Total 1 0 6 5 12(20%)

A figura 1 demonstra a sobrevida dos pacientes de
acordo com a classificagdo de Dukes. Ao término de cin-
co anos, 80% dos pacientes Dukes A, 37,4% dos pacien-
tes Dukes B e somente 35,2% dos pacientes Dukes C ha-
viam sobrevivido. Nenhum dos casos Dukes D apresen-
tou sobrevida maior que quatro anos.

DISCUSSAO

Nao houve diferenga significativa quanto a dis-
tribuigdo por sexo, contudo, o esperado seria uma maior
incidéncia de casos do sexo masculino (3). Quanto a
cor, houve um absoluta predominancia de pacientes
brancos, fato este que pode ser explicado pela existén-
cia de ragas intermediarias que acabam sendo classifi-
cadas como brancas. A média de idade de nossa amos-

tra difere ligeiramente dos dados apontados na litera-
tura (3).

A andlise dos tumores quanto a sua altura da mar-
gem anal revela que 64,2% se encontravam até¢ 7 cm da
margem anal, sendo que tumores neste nivel atualmente
sdo considerados de baixo reto (13). Para estes casos, a
maioria dos autores concorda que a cirurgia de escolha ¢
a amputagdo abdomino-perineal de reto, pois consiste no
unico tratamento possivel de ser realizado com uma mar-
gem de seguranca adequada (3,4,5). Nos demais casos se
optou pela AAP devido a invasdo tumoral dos tecidos
perirretais e pela dificuldade técnica de se realizar
anastomose neste nivel, principalmente antes de 1988,
quando a sutura mecanica (Stapler) foi definitivamente
introduzida em nosso meio. Além disso, até alguns anos,
a margem de seguranga distal preconizada era de 5 cm,
nao havendo condigdes técnicas para uma boa anastomose,
mesmo para tumores localizados no ter¢o médio do reto.
Atualmente a margem de seguranga estabelecida ¢ de 2
cm, possibilitando cirurgias conservadoras de esfincter em
tumores do reto superior € médio (13).

A estratifica¢do dos casos, segundo Dukes, apresen-
tou uma distribuigdo ligeiramente diferente dos dados da
literatura. No estagio A sdo encontrados somente 8,4% e
no estagio C 66,6% dos casos, enquanto que o esperado
seria de aproximadamente 15 e 50%, respectivamente
(14,15). Esta diferenga pode gerar um viés de confusdo,
sobretudo em relagdo a recidiva local e sobrevida, uma
vez que o avango da doenga esta relacionado com o mau
progndstico.

A mortalidade cirtirgica esperada para este tipo de
procedimento ¢ de aproximadamente 3% (6,15,16). Em
estudo anteriormente realizado em nossa instituigdo a
mortalidade cirurgica foi de 3,5% (6). A inexisténcia de
obitos em nossa série demonstra uma adequada avaliagao
pré-operatéria, uma boa técnica cirrgica € um rigoroso
acompanhamento pos-operatorio.

Dentre as complicagdes genitourinarias as que apre-
sentaram maior incidéncia foram: infecgdo urinaria (55%),
incontinéncia urinaria (6,6%) e impoténcia (5%). A in-
fecgdo urindria apresentou indices muito elevados, que
podem ser explicados pelo fato de todos os pacientes te-
rem feito uso de sondagem vesical no trans e pos-opera-
torio que, associada a manipulagdo do perineo, propicia
maiores chances de infecgdo. Além disso, diversos paci-
entes permaneceram com sondagem de demora, o que seria
outro fator a contribuir para o elevado indice de infecgio.

Demais complicagdes urinarias como incontinéncia
e retencdo (Tabela 1) sdo esperadas devido a denervagio
cirrgica da uretra e bexiga durante a cirurgia oncolédgica
do reto, embora estejam em valores abaixo do citado na
literatura (17). Em relagdo a impoténcia encontramos um
indice de 5%, quando a literatura apresenta percentagens
que variam de 30 a 75% (4,6). Atribuimos este achado a
uma possivel combinagdo dos fatos: falar sobre proble-
mas sexuais ¢ notadamente uma dificuldade para muitos
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Figura I — Sobrevida dos pacientes segundo classificagdo de Dukes.

pacientes, que se sentem constrangidos para relatar tais
situagdes ao seu médico; o Hospital de Clinicas de Porto
Alegre ¢ uma instituigdo universitaria com grande
rotatividade de profissionais, assim, o paciente ao longo
de seu seguimento é atendido por diferentes integrantes
do corpo médico, o que pode dificultar o estabelecimento
de uma adequada relagdo médico-paciente e conseqiien-
temente a abordagem de problemas desta natureza. As
demais complicagdes relatadas (Tabela 1) sdo possiveis
de ocorrer apds uma cirurgia do porte da AAP (5,6).
Diversos trabalhos relatam que a utilizagdo de radi-
oterapia _pré-operatdria em pacientes com adenocarcino-
ma de reto reduz significativamente a incidéncia de reci-
diva perineal (1,16,18,19,20). A utilizagdo de radiotera-
pia pos-operatdria apresenta resultados semelhantes, re-
duzindo o indice de recorréncia local (1,19). A
quimioterapia, associada a radioterapia pds-operatoria,
leva a uma redugfo nos indices de recidiva perineal, bem
como a um prolongamento no tempo de surgimento de
recidivas ou metastase (21,22,23). Nosso Servigo tem
como norma indicar a radioterapia pos-operatoria, assim
como quimioterapia, nos pacientes com envolvimento
tumoral dos tecidos perirretais, bem como aqueles com
comprometimento de linfonodos regionais, Dukes B e C
(1,24). No caso do paciente Dukes A que realizou radio-
terapia no pos-operatorio, esta foi indicada devido a con-
taminag¢do da regido perineal com células neoplasicas
durante o descolamento da parede posterior do reto. Con-
tudo, observa-se que a terapéutica adjuvante foi pouco
utilizada, principalmente pela dificuldade de acesso dos

pacientes a um centro para a realizagdo da mesma, além
do fato de que diversos pacientes com indicagdo de radio
ou quimioterapia terem se recusado a realizar estas prati-
cas terapéuticas.

O adenocarcinoma de reto tratado cirurgicamente
apresenta um risco de recidiva local de 14 a 30% (20,15),
o qual esta relacionado com a penetragdo do tumor na
parede retal e no envolvimento de linfonodos regionais.
A retirada insuficiente do tumor ou o implante de células
tumorais ao nivel da pelve sdo outros fatores que podem
estar envolvidos na recidiva local (6). Em nosso estudo, a
recidiva local ocorreu em 20% dos casos, sendo que o
indice de recidiva dos pacientes que realizaram radiote-
rapia foi duas vezes maior do que aqueles que ndo o fize-
ram. Esta propor¢do se mantém aproximadamente igual,
1,75:1, mesmo excluindo-se o tnico paciente Dukes A
submetido a radioterapia pds-operatoria. Este achado
correlaciona-se diretamente com o numero de linfonodos
envolvidos, e, portanto, com a gravidade da doenga, o que
gera um pior prognostico. Em relagdo ao paciente Dukes
A arecidiva provavelmente ocorreu devido a extensa con-
taminagdo por células neoplasicas.

Outro fator que se sabe relacionado ao prognéstico
¢ o contetido de DNA dos tecidos tumorais. O melhor
método para a anélise do conteido de DNA consiste na
citometria de fluxo (25), que infelizmente ndo ¢ disponi-
vel em nosso meio. Tumores com diploidia (DNA nor-
mal) apresentam intervalo livre da doenga e sobrevida
maior que aqueles com aneuploidia (DNA alterado), in-
dependentemente do estadiamento, indicando que no fu-
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turo este sera o fator mais importante na escolha terapéu-
tica adjuvante (26).

A sobrevida média em cinco anos foi de 38,1%. O
grupo que apresentou maior sobrevida em cinco anos fo-
ram os pacientes Dukes A (80%) seguido pelos Dukes B
(37,4%), Dukes C (35,2%) e Dukes D (0%, estando es-
tes indices dentro de resultados esperados em relagdo a
literatura (5,14). Em relagdo a trabalho anteriormente rea-
lizado em nosso Servigo, no qual a sobrevida média em
cinco anos foi de 61% (6), observa-se uma queda na
sobrevida global. Este achado justifica-se pelo fato de que
no estudo anterior os casos Dukes C e D correspondiam a
46% da amostra, enquanto que atualmente correspondem
a 66,6%. Este aumento na incidéncia de casos com doen-
¢a avangada € devido ao retardo no diagndstico e encami-
nhamento dos pacientes com tumor de reto, os quais teri-
am melhor prognostico se fossem tratados precocemente.
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