


CONTROLO DE QUALIDADE EM CIRURGIA

COLO-RECTAL

Com o objectivo de melhorar a qualidade da cirur-
gia colo-rectal têm sido implementados programas a
nível regional e nacional, particularmente no âmbito
da patologia oncológica. Vários estudos têm demons-
trado que a mortalidade operatória e a sobrevivência
dependem da especialização das equipas cirúrgicas, do
volume hospitalar nessas patologias e da experiência
do cirurgião.

O cancro do recto é o exemplo paradigmático da
necessidade de equipas multidisciplinares coordena-
das, devendo o cirurgião aí desempenhar um papel
central. Os avanços imagiológicos introduzem modi-
ficações nos planos terapêuticos multidisciplinares,
sendo necessário que todos estes pacientes tenham
idêntica abordagem e integrem estudos prospectivos.

O crescente número de cirurgias profilácticas em
doentes com anomalias genéticas (síndrome de Lynch,
poliposes) implica a necessidade de perfeição técnica,
com escassa morbilidade, em unidades especializadas.

O diagnóstico e o tratamento adequado das doen-
ças inflamatórias intestinais justifica a constituição de
equipas médico-cirúrgicas com adequada coordena-
ção, bem como da publicitação dos resultados.

Várias outras patologias benignas colo-rectais e
anais, tais como a obstipação grave, a diverticulite, o

prolapso, a incontinência ou as fístulas complexas,
implicam também diagnóstico e tratamento especiali-
zado.

No penúltimo número desta Revista (número Zero)
foi consistentemente defendida a evolução da pós-gra-
duação em cirurgia geral, que deverá ser complemen-
tada em torno de diversas subespecialidades (1), com
a necessidade da cooperação multidisciplinar e da ava-
liação da qualidade em todas as suas vertentes. 

A especialização permitirá aumentar o refinamento
técnico e, por outro lado, aumentar o volume de inter-
venções diferenciadas por cirurgião, prevendo-se assim
a melhoria dos resultados obtidos. Importa contudo
demonstrar se existem evidências de base clínica que
suportem esta hipótese com base na revisão da litera-
tura actual sobre este assunto. Com esta metodologia
analisaram-se os indicadores de qualidade em cirurgia
colo-rectal e a sua relação com a especialização, o
volume de cirurgia hospitalar e a experiência do cirur-
gião.

CANCRO DO RECTO

O desenvolvimento da técnica cirúrgica da exérese
total do mesorrecto (ETM) associou-se à melhoria dos
resultados do tratamento desta neoplasia (2,3), com
tradução em vários parâmetros. A recidiva local baixou
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de 30-40% para 5-15% e a sobrevivência à distância
melhorou no grupo submetido a ressecção com ETM
(4).

No mesmo estudo o grupo de cirurgiões com ele-
vado volume de cirurgia rectal (mais de 12 interven-
ções por ano) teve menor taxa de recidiva local e
menor mortalidade (4). Este grupo teve também
maior percentagem de intervenções com conservação do
esfíncter anal. Actualmente, cerca de 70% dos pacien-
tes são submetidos a cirurgia com conservação do
esfíncter anal (5,6), mas no carcinoma do recto baixo
(< 6 cm) os centros de registo oncológico actuais reve-
lam que a amputação abdómino-perineal (AAP) é
efectuada em cerca de 70-80% dos doentes (7).

Na maioria das séries a recidiva local após AAP (10-
33%) tem sido superior à verificada após ressecção
anterior com ETM, apresentando neste grupo valores
entre 4 e 8% (3,8). Este facto tem justificado que se
advogue terapêutica neoadjuvante e, mais recente-
mente, a proposta de AAP radical para os tumores T3-
T4 do terço inferior, com dissecção perineal alargada
aos elevadores e a obtenção de peça cirúrgica ano-rec-
tal “cilíndrica” (9). 

A invasão da margem de ressecção circunferencial
(IMRC) tem sido considerada como um marcador de
qualidade cirúrgica (10), sabendo-se que a cirurgia
optimizada de ETM possibilita reduzir a frequência
dessa invasão (11). Por outro lado, a radioterapia pré-
operatória permitiu reduzir a recidiva local, apesar de
ser utilizada a mesma técnica de exérese optimizada do
recto, nos grupos com ou sem radioterapia (5). 

O facto de se ter verificado grande variabilidade na
taxa de recidiva local nos casos com IMRC (12) tem
sugerido alguma controvérsia na definição dos limites
de margem, se <1 ou a 2 mm. Em qualquer dos casos,
a presença de IMRC após ETM justifica mais prova-
velmente doença avançada do que insuficiência da téc-
nica cirúrgica. De facto, a maior parte destes pacien-
tes virá a falecer por doença metastática antes que seja
aparente a recidiva local (13). É neste contexto que se
defende que o grau de excisão macroscópica do mesor-
recto, definido pelo patologista, deva constituir o
melhor critério para auditoria à qualidade da ETM

(14). Destaca-se também a necessidade dum registo
centralizado dos diversos indicadores apresentados e
do seu conhecimento pelas equipas envolvidas,
quando se projecta um plano de promoção da quali-
dade cirúrgica oncológica.

Numa extensa revisão da literatura com base na
MEDLINE e na Cochrane Library (15) demonstrou-
se, em relação ao cancro do recto, forte associação
entre sobrevivência global e livre de doença e a subespe-
cialidade do cirurgião. O critério utilizado em diversos
estudos com caracterização do grupo com especializa-
ção foi geralmente ser membro da ASCRC (American
Society of Corectal Surgeons) ou de cirurgião com
especial dedicação à cirurgia colo-rectal. Vários estudos
também evidenciaram que os hospitais de maior
volume cirúrgico nesta área apresentaram melhores
resultados, mas apenas em relação à sobrevivência glo-
bal. Admite-se que o benefício da especialização cirúr-
gica relativamente à sobrevivência à distância se deva
ao forte impacto dos conhecimentos da anatomia
cirúrgica e da proficiência técnica, independentemente
do volume operatório.

O mesmo tipo de análise da literatura, agora diri-
gida aos resultados imediatos (morbilidade e mortali-
dade) da cirurgia rectal (16), não revelou associação
evidente entre volume operatório ou especialização
com a morbilidade. Contudo, foram escassos os estu-
dos nesta área. No único trabalho em que se analisou
separadamente o volume operatório hospitalar e o
volume por cirurgião (17) verificou-se que os resulta-
dos imediatos dependeram da experiência do cirur-
gião.

Foi estudado o impacto do volume da cirurgia e da
especialização nos resultados obtidos em diversas espe-
cialidades, tendo-se verificado heterogeneidade nos cri-
térios para a definição de elevado ou baixo volume de
cirurgia hospitalar ou por cirurgião (18). Apresenta-se
no quadro 1, o número mínimo de intervenções
anuais, por hospital e por cirurgião, para caracterizar
o grupo considerado de elevado volume, associado a
melhores resultados. Na série de Martling e col. (27),
correspondendo ao programa ETM da Suécia, os
cirurgiões com mais de 21 intervenções colo-rectais
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anuais efectuaram mais cirurgias conservadoras do
esfíncter e nesta mesma série, no grupo com mais de
12 ressecções rectais anuais, a recidiva local foi de 4%
contra 10% no grupo com menor experiência. Os
resultados dos programas de implementação da ETM
a nível da Holanda, da Noruega e da Dinamarca
(5,31,32) revelaram que a experiência e a especializa-
ção do cirurgião conduziram também a melhoria glo-
bal dos resultados do tratamento cirúrgico do cancro
do recto quando comparados com o tratamento con-
vencional.

Após a implementação do projecto Norueguês do
cancro rectal em 2002 (31), e na maioria dos países
nórdicos, foi recomendado, por consenso profissional,
que esta intervenção deveria ser efectuada por cirur-
giões dedicados e treinados nesta área e que a cirurgia
de ressecção rectal deveria deixar de fazer parte do
plano curricular dos internos da especialidade de cirur-
gia geral. Esse treino ficou reservado para os que pos-
teriormente se orientassem para essa subespecialidade. 

CANCRO DO CÓLON

Tem-se verificado que o prognóstico do cancro do
cólon nos estádios II e III depende do número de gân-
glios linfáticos examinados (33,34) e o Colégio Ameri-
cano de Patologistas passou a recomendar o exame de
pelo menos 12 gânglios no cancro colo-rectal (35). A
extensão da linfadenectomia, a qualidade do exame
histopatológico ou o efeito da terapêutica neoadju-
vante podem influenciar o número de gânglios detec-
tados. De facto, na maior parte das séries, menos de
metade das peças atingem o limiar dos 12 gânglios exa-
minados (36). 

Num extenso estudo de base populacional do cen-
tro de registo oncológico SEER (Surveillance, Epide-
miology and End Results) (37) demonstrou-se que
uma linfadenectomia radical, associada a pelo menos
15 gânglios excisados, se relacionou com significativa
melhoria na sobrevivência dos casos com cancro do
cólon nos estádios I a III. Estes dados sugerem que o
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QUADRO 1: Número mínimo de intervenções anuais, por hospital e por cirurgião,
associadas a melhores resultados imediatos e à distancia

TIPO DE CIRURGIA
NÚMERO MÍNIMO DE OPERAÇÕES:

GRUPO COM 
VOLUME ELEVADO DE CIRURGIA

REFERÊNCIAS

Volume Hospitalar
Cancro colo-rectal
Cancro do esófago
Duodenopancreatectomia
Hepatectomia
Transplante hepático
Aneurisma da aorta

33 a 84
7 a 13
13 a 25
15
20
30

19,20

21,22

22,23

24

25

26

Volume por Cirurgião
Cancro do cólon
Cancro do recto
Cancro do esófago
Cancro gástrico
Duodenopancreatectomia

19
13
7
6
4
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28

29

30



número de gânglios encontrados nos estudos histopa-
tológicos de cancro do cólon deva constituir um indi-
cador de qualidade do cirurgião e do patologista. Se o
cirurgião está convencido que efectuou uma ressecção
com margens adequadas e se o patologista não registar
o estudo de mais de 12 a 15 gânglios recomenda-se
que deva solicitar a reavaliação histopatológica desse
exame. Tal como já foi por outros admitido, seremos
também favoráveis à instituição de incentivos para a
obtenção destes objectivos, integrados num programa
de promoção da qualidade em cirurgia oncológica.

Em relação ao cancro do cólon, o resultado da revi-
são da literatura (15) revelou que a sobrevivência global
e livre de doença foi significativamente melhor quando
as intervenções foram efectuadas por cirurgiões com
especial dedicação ou especialização, tendo o grupo
com elevado volume de cirurgia hospitalar se relacio-
nado apenas com melhor sobrevivência global. Estes
resultados reforçam a opinião, também expressa nou-
tros trabalhos (18,38), que evidenciam maior impor-
tância da especialização e da experiência do cirurgião
do que de instituições com alto volume de cirurgia. 

De facto, parece evidente que a prática por si só não
gera a perfeição técnica. Se esta evidência tem sido
bem demonstrada no cancro do recto, após a formação
e treino da ETM, confirma-se também agora, no can-
cro do cólon, a necessidade de especialização para a
obtenção de menor taxa de recidiva local e de melhor
sobrevivência. Esta foi, também, a conclusão dum
estudo prospectivo Sueco envolvendo nove hospitais
das regiões de Estocolmo e Gotland (39), tendo o
melhor resultado sido registado num hospital
pequeno, com um grupo especializado de cirurgiões
colo-rectais e elevado volume de cirurgias por cirur-
gião.

Os estudos de base populacional têm revelado
melhoria na sobrevivência após o tratamento do can-
cro do recto, sendo presentemente melhor que a do
cancro do cólon (40). Estes dados fundamentam o
renovado interesse para que se encare a cirurgia do can-
cro do cólon com um programa multidisciplinar seme-
lhante ao desenvolvido para a neoplasia rectal, com
cuidadoso estadiamento pré-operatório, com forma-

ção cirúrgica que permita extensa e meticulosa dissec-
ção dos gânglios, com a excisão completa do mesocó-
lon (41). O estudo histopatológico deverá também ser
optimizado e o tratamento adjuvante decidido de
acordo com a decisão do grupo multidisciplinar 

Nas instituições com elevado volume hospitalar, o
grupo de cirurgiões com maior experiência em cirur-
gia colo-rectal e o grupo com subespecialização nessa
área registaram melhores resultados imediatos (morbi-
lidade e mortalidade) na cirurgia do cólon, apesar dos
diversos estudos apresentarem algumas diferenças na
caracterização de grupos de elevado ou baixo volume
e na definição de especialização em cirurgia colo-rec-
tal (16,19,20). 

Algumas variáveis hospitalares e outras inerentes ao
tipo de doente podem também influenciar a morbi-
mortalidade. O apoio qualificado da anestesia ou dos
cuidados intensivos e de várias especialidades médicas
como, a cardiologia, a pneumonologia ou a nefrolo-
gia, com melhor equipamento técnico nos hospitais
de alto volume cirúrgico, poderão reduzir as compli-
cações pós-operatórias. Os resultados obtidos nas séries
estudadas dependem também do risco cirúrgico dos
doentes operados. A idade, a desnutrição, as doenças
associadas, o estádio em que são operados, se electiva-
mente se em urgência, ou o seu estrato sócio-econó-
mico. 

As indicações mais precisas para instituir terapêu-
tica neoadjuvante e adjuvante e a qualidade na avalia-
ção do follow-up periódico pode também ser um fac-
tor que contribui para a melhoria dos resultados à dis-
tância.

Apesar destas limitações, as conclusões dos estudos
aqui apresentados (15,16,18,27,39), com modelo de
meta-análise, selecção dos que tinham elevados níveis
de evidência e com ajustamento aos factores de risco
pré-operatórios, têm um valor científico inquestioná-
vel e que deverão orientar as decisões dos cirurgiões,
dos administradores hospitalares e dos responsáveis
pela tutela da saúde.

Importa também perspectivar o tratamento do can-
cro do cólon e do recto, primeira causa de morte onco-
lógica em Portugal, com a obrigatoriedade dos cuida-
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dos multidisciplinares e de protocolos de actuação tera-
pêutica com consenso internacional. Os grupos multi-
disciplinares deverão incluir além do cirurgião colo-
rectal, o radiologista, o oncologista médico, o radiote-
rapeuta e o patologista, com obrigatoriedade de reu-
niões periódicas de decisão clínica. Sendo importante
promover estes princípios de boa prática em oncologia
clínica, e tendo-se assistido ultimamente a notáveis
avanços na oncologia médica, não se pode subestimar
o papel central da optimização da técnica cirúrgica,
bem demonstrado no cancro do recto e, como se evi-
denciou nos estudos recentes, também no cancro do
cólon. São argumentos consistentes que apoiam a
hipótese de os especialistas terem melhores resultados
que os generalistas.

Estes aspectos deverão ser incluídos como normas
orientadoras do plano oncológico nacional, associando
uma rede de referenciação especializada e de incentivos
para a promoção da qualidade dos cuidados prestados
aos doentes oncológicos.

DOENÇA INFLAMATÓRIA INTESTINAL 

E OUTRAS PATOLOGIAS BENIGNAS

As doenças inflamatórias intestinais (DII) são habi-
tualmente processos crónicos, cuja orientação diag-
nóstica e terapêutica é assumida mais frequentemente
por gastrenterologistas e cirurgiões com particular
dedicação à DII. As dificuldades e o atraso frequente
no seu diagnóstico, os reflexos negativos na qualidade
de vida destas doenças crónicas com terapêutica ina-
dequada, a explosão do arsenal terapêutico oneroso,
com destaque para as terapêuticas biológicas e os imu-
nossupressores, a dificuldade e variabilidade dos casos
clínicos e a necessidade de intervenções complexas
conduziram à aceitação consensual das inegáveis van-
tagens do tratamento por equipas multidisciplinares
(42), prioritariamente constituídas por gastrenterolo-
gistas e cirurgiões.

Esta estruturação administrativa implica obvia-
mente alguns custos, mas só com este modelo será pos-
sível encontrar a melhor opção terapêutica em cada

caso de DII, numa perspectiva de decisões baseadas
em critérios científicos, com análise de custo-efectivi-
dade.

Relativamente às restantes doenças benignas,
tomando como exemplo a incontinência fecal, a qua-
lidade está associada à coordenação de esforços multi-
disciplinares, nomeadamente no diagnóstico (ecoen-
doscopia anal, manometria ano-rectal, tempo de con-
dução do pudendo) e na utilização criteriosa das diver-
sas opções terapêuticas (biofeedback, estimulação ner-
vosa sagrada, esfincterorrafia e esfíncter artificial ou
graciloplastia dinâmica). Também nesta área, só deverá
ser recomendável a utilização destas sofisticadas e dis-
pendiosas terapêuticas, no contexto duma unidade
especializada, com criteriosa avaliação dos resultados. 

FORMAÇÃO CIRÚRGICA EM UNIDADE 

DE CIRURGIA COLO-RECTAL

Torna-se cada vez mais evidente que é necessário
modificar profundamente o modelo de formação dos
cirurgiões para que melhor se adapte à irreversível ten-
dência para a especialização na cirurgia e que, por
outro lado, permita aos internos de cirurgia terem
capacidade para assimilar os conhecimentos essenciais
a uma prática clínica com adequada competência (43).

Tem sido recentemente defendido um novo para-
digma na formação cirúrgica, com propostas seme-
lhantes nos EUA e na Europa: um módulo de cirurgia
geral básica e módulos subsequentes de subespeciali-
dades cirúrgicas. Nos EUA, as recomendações para
2004 da American Surgical Association Blue Ribbon
Committee Report on Surgical Education (44) suge-
rem, após o módulo de cirurgia básica com duração
de 3 anos (ainda sem consenso este número de anos),
uma subespecialização de mais 3 anos ou em cirurgia
geral (rural ou urbana) ou em diversas subespecialida-
des como cárdio-torácica, plástica, vascular, trans-
plante, trauma e cuidados intensivos, cirurgia pediá-
trica, colo-rectal e oncologia cirúrgica.

As propostas em discussão na União Europeia dos
Médicos Especialistas (UEMS), expressas nomeada-
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mente por Moreno Gonzalez (comunicação pessoal,
2003) e por Fernández-Cruz (45) apontam igualmente
para a formação básica em cirurgia geral (5 a 6 anos)
seguida de subespecialização de 1 a 2 anos nas áreas
esófago-gástrica, hépato-bílio-pancreática, colo-rectal,
endócrina, oncologia cirúrgica (envolvendo especial-
mente cancro da mama, melanoma, sarcoma etc.) e
trauma com cuidados intensivos. 

A  existência de uma unidade diferenciada em cirur-
gia colo-rectal constitui o núcleo essencial indispensá-
vel para a especialização do cirurgião geral nessa área
de interesse. Em 1997, a União Europeia dos Médicos
Especialistas (UEMS) criou uma secção da Cirurgia
Geral, a Divisão de Coloproctologia. Para obter o cer-
tificado do European Board of Surgical Qualification
(EBSQ) em Coloproctologia, o candidato deverá ter
prévio certificado como cirurgião geral (equivalente
do EBSQ em cirurgia) e dois anos de treino numa uni-
dade diferenciada em cirurgia colo-rectal (46). 

Nesse estágio, o candidato necessita de créditos
mínimos em três áreas: experiência cirúrgica, expe-
riência em exames complementares e investigação. No
curriculum operatório exige-se um mínimo de 400
intervenções coloproctológicas como cirurgião e pri-
meiro ajudante, registadas no diário cirúrgico (log
book). A creditação incide em intervenções index, com
números mínimos para a ressecção anterior (40),
colectomia total (10), correcção de prolapso rectal
(10), hemorroidectomia (30) e tratamento de fístula
perianal (30). É também exigida experiência em colo-
noscopia, estudos funcionais ano-rectais e em ecogra-
fia endo-anal e endo-rectal, para um total de 40 uni-
dades de crédito. No domínio da investigação, a cre-
ditação baseia-se na possível existência de tese de dou-
toramento, em publicações indexadas e apresentações
em reuniões científicas, também para um total de 40
unidade de crédito. O certificado do EBSQ em Colo-
proctologia é obtido se o candidato passar no exame
oral europeu, com três júris, nos quais se avaliam, sepa-
radamente, a discussão de casos problema, a análise
crítica de vários artigos científicos e o conhecimento
das ciências básicas e dos exames complementares em
Coloproctologia. Este exame é realizado, anualmente,

durante o Congresso da ESCP (European Society of
Coloproctology)

CONCLUSÕES

Da revisão da literatura sobre indicadores de quali-
dade em cirurgia colo-rectal e sobre a relação entre
volume de cirurgia, especialização e resultados obtidos
podem retirar-se as seguintes conclusões: 

1 - Existem evidências de base clínica que suportam
a hipótese de a especialização em cirurgia colo-rectal se
associar a melhores resultados imediatos e à distância
na patologia oncológica do cólon e do recto.

2 - A especialização teve maior impacto nos resulta-
dos do que o volume de intervenções por cirurgião ou
o facto da intervenção ter sido efectuada num hospi-
tal de elevado volume cirúrgico; estes resultados reco-
mendam que a especialização deva ser considerada
norma de boa prática cirúrgica, particularmente num
hospital de elevado volume de cirurgia.

3 – À semelhança das vantagens da ETM no cancro
do recto, demonstrou-se que os resultados da cirurgia
do cancro do cólon  melhoraram através da exérese
completa do mesocólon.

4 - Os parâmetros de qualidade que devem ser ava-
liados em cirurgia oncológica colo-rectal são a morbi-
lidade e a mortalidade, a taxa de recidiva local e a
sobrevivência global e livre de doença, a invasão da
margem de ressecção circunferencial, o grau de exérese
do mesorrecto avaliado macroscopicamente pelo pato-
logista e o número de gânglios linfáticos examinados;
importa acrescentar a necessidade dum registo centra-
lizado de dados e do seu conhecimento pelas equipas
envolvidas, com o objectivo de promoção da qualidade
dos cuidados prestados.

5 – É consensualmente aceite a importância da equipa
multidisciplinar no tratamento do cancro colo-rectal que
deverá incluir o cirurgião colo-rectal, o radiologista, o
oncologista médico, o radioterapeuta e o patologista.

6 – Defende-se um novo paradigma para a forma-
ção dos cirurgiões: formação básica em cirurgia geral
(6 anos), seguida de subespecialização de 2 anos em
unidade de cirurgia diferenciada.
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