Revista Portuguesa
de

irurgia

[T Série « N.°2 « Setembro 2007

Orgio Oficial da Sociedade Portuguesa de Cirurgia




ARTIGO DE REVISAO

Controlo de qualidade

em cirurgia colo-rectal

Jiilio Soares Leite

Chefe de Servigo de Cirurgia Geral dos HUC
Professor Catedrdtico de Cirurgia da FMUC

CONTROLO DE QUALIDADE EM CIRURGIA
COLO-RECTAL

Com o objectivo de melhorar a qualidade da cirur-
gia colo-rectal tém sido implementados programas a
nivel regional e nacional, particularmente no 4mbito
da patologia oncoldgica. Vdrios estudos tém demons-
trado que a mortalidade operatdria e a sobrevivéncia
dependem da especializa¢io das equipas cirtrgicas, do
volume hospitalar nessas patologias e da experiéncia
do cirurgiao.

O cancro do recto é o exemplo paradigmdtico da
necessidade de equipas multidisciplinares coordena-
das, devendo o cirurgido ai desempenhar um papel
central. Os avangos imagioldgicos introduzem modi-
ficagbes nos planos terapéuticos multidisciplinares,
sendo necessdrio que todos estes pacientes tenham
idéntica abordagem e integrem estudos prospectivos.

O crescente nimero de cirurgias profildcticas em
doentes com anomalias genéticas (sindrome de Lynch,
poliposes) implica a necessidade de perfeigao técnica,
com escassa morbilidade, em unidades especializadas.

O diagnéstico e o tratamento adequado das doen-
cas inflamatérias intestinais justifica a constitui¢ao de
equipas médico-cirdrgicas com adequada coordena-
¢a0, bem como da publicitagao dos resultados.

Vdrias outras patologias benignas colo-rectais e
anais, tais como a obstipagio grave, a diverticulite, o
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prolapso, a incontinéncia ou as fistulas complexas,
implicam também diagndstico e tratamento especiali-
zado.

No pendltimo nimero desta Revista (nimero Zero)
foi consistentemente defendida a evolugao da pés-gra-
duagio em cirurgia geral, que deverd ser complemen-
tada em torno de diversas subespecialidades (1), com
a necessidade da cooperagao multidisciplinar e da ava-
liagao da qualidade em todas as suas vertentes.

A especializagio permitird aumentar o refinamento
técnico e, por outro lado, aumentar o volume de inter-
vengoes diferenciadas por cirurgiao, prevendo-se assim
a melhoria dos resultados obtidos. Importa contudo
demonstrar se existem evidéncias de base clinica que
suportem esta hipdtese com base na revisao da litera-
tura actual sobre este assunto. Com esta metodologia
analisaram-se os indicadores de qualidade em cirurgia
colo-rectal e a sua relagio com a especializagao, o
volume de cirurgia hospitalar e a experiéncia do cirur-
giao.

CANCRO DO RECTO
O desenvolvimento da técnica cirdrgica da exérese
total do mesorrecto (ETM) associou-se 2 melhoria dos

resultados do tratamento desta neoplasia (2,3), com
tradugio em vdrios pardmetros. A recidiva local baixou
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de 30-40% para 5-15% e a sobrevivéncia a distincia
melhorou no grupo submetido a ressecgao com ETM
4).

No mesmo estudo o grupo de cirurgides com ele-
vado volume de cirurgia rectal (mais de 12 interven-
¢oes por ano) teve menor taxa de recidiva local e
menor mortalidade (4). Este grupo teve também
maior percentagem de intervencoes com conservagio do
esfincter anal. Actualmente, cerca de 70% dos pacien-
tes sao submetidos a cirurgia com conservagao do
esfincter anal (5,6), mas no carcinoma do recto baixo
(< 6 cm) os centros de registo oncoldgico actuais reve-
lam que a amputa¢io abdémino-perineal (AAP) ¢
efectuada em cerca de 70-80% dos doentes (7).

Na maioria das séries a recidiva local apés AAP (10-
33%) tem sido superior 2 verificada apds ressecgao
anterior com ETM, apresentando neste grupo valores
entre 4 ¢ 8% (3,8). Este facto tem justificado que se
advogue terapéutica neoadjuvante e, mais recente-
mente, a proposta de AAP radical para os tumores T3-
T4 do terco inferior, com dissec¢ao perineal alargada
aos elevadores e a obtengao de pega cirdrgica ano-rec-
tal “cilindrica” (9).

A invasido da margem de resseccio circunferencial
(IMRC) tem sido considerada como um marcador de
qualidade cirdrgica (10), sabendo-se que a cirurgia
optimizada de ETM possibilita reduzir a frequéncia
dessa invasio (11). Por outro lado, a radioterapia pré-
operatdria 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 defini¢ao dos limites
de margem, se <1 ou a 2 mm. Em qualquer dos casos,
a presenga de IMRC apés ETM justifica mais prova-
velmente doenga avangada do que insuficiéncia da téc-
nica cirdrgica. De facto, a maior parte destes pacien-
tes vird a falecer por doenca metastdtica antes que seja
aparente a recidiva local (13). E neste contexto que se
defende que o grau de excisdo macroscépica do mesor-
recto, definido pelo patologista, deva constituir o
melhor critério para auditoria 4 qualidade da ETM
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(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 promogao da quali-
dade cirtrgica oncoldgica.

Numa extensa revisao da literatura com base na
MEDLINE e na Cochrane Library (15) demonstrou-
se, em relagio ao cancro do recto, forte associacao
entre sobrevivéncia global e livre de doenga e a subespe-
cialidade do cirurgido. O critério utilizado em diversos
estudos com caracterizagao do grupo com especializa-
¢ao foi geralmente ser membro da ASCRC (American
Society of Corectal Surgeons) ou de cirurgiao com
especial dedicagao a cirurgia colo-rectal. Vdrios estudos
também evidenciaram que os hospitais de maior
volume cirdrgico nesta drea apresentaram melhores
resultados, mas apenas em relagao a sobrevivéncia glo-
bal. Admite-se que o beneficio da especializagio cirtir-
gica relativamente 2 sobrevivéncia 2 distincia se deva
ao forte impacto dos conhecimentos da anatomia
cirtirgica e da proficiéncia técnica, independentemente
do volume operatério.

O mesmo tipo de andlise da literatura, agora diri-
gida aos resultados imediatos (morbilidade e mortali-
dade) da cirurgia rectal (16), nao revelou associagao
evidente entre volume operatdrio ou especializagao
com a morbilidade. Contudo, foram escassos os estu-
dos nesta drea. No tnico trabalho em que se analisou
separadamente o volume operatério hospitalar e o
volume por cirurgiao (17) verificou-se que os resulta-
dos imediatos dependeram da experiéncia do cirur-
gido.

Foi estudado o impacto do volume da cirurgia e da
especializacio nos resultados obtidos em diversas espe-
cialidades, tendo-se verificado heterogeneidade nos cri-
térios para a defini¢ao de elevado ou baixo volume de
cirurgia hospitalar ou por cirurgio (18). Apresenta-se
no quadro 1, o nimero minimo de intervengoes
anuais, por hospital e por cirurgido, 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
cirurgides com mais de 21 intervengdes colo-rectais
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QUADRO 1: Nimero minimo de intervengoes anuais, por hospital e por cirurgiao,

associadas a melhores resultados imediatos e a distancia

NUMERO MINIMO DE OPERACOES:

TIPO DE CIRURGIA

GRUPO COM

REFERENCIAS

VOLUME ELEVADO DE CIRURGIA

anuais efectuaram mais cirurgias conservadoras do
esfincter e nesta mesma série, no grupo com mais de
12 ressecgoes rectais anuais, a recidiva local foi de 4%
contra 10% no grupo com menor experiéncia. Os
resultados dos programas de implementagao da ETM
a nivel da Holanda, da Noruega e da Dinamarca
(5,31,32) revelaram que a experiéncia e a especializa-
¢ao do cirurgido conduziram também a melhoria glo-
bal dos resultados do tratamento cirtirgico do cancro
do recto quando comparados com o tratamento con-
vencional.

Apés a implementagao do projecto Noruegués do
cancro rectal em 2002 (31), e na maioria dos paises
nérdicos, foi recomendado, por consenso profissional,
que esta intervencao deveria ser efectuada por cirur-
gides dedicados e treinados nesta drea e que a cirurgia
de resseccao 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.

@

Volume Hospitalar
P 33284 19.20
Cancro colo-rectal
) 7213 21,22
Cancro do eséfago
. 13a25 22,23
Duodenopancreatectomia
. 15 24
Hepatectomia
, . 20 25
Transplante hepdtico 30 26
Aneurisma da aorta
Volume por Cirurgido
2 g 19 16
Cancro do célon
13 27
Cancro do recto
. 7 28
Cancro do eséfago 6 2
Cancro géstrico
. 4 30
Duodenopancreatectomia
CANCRO DO COLON

Tem-se verificado que o progndstico do cancro do
cSlon nos estddios I e I1I depende do nimero de gin-
glios linfiticos examinados (33,34) e o Colégio Ameri-
cano de Patologistas passou a recomendar o exame de
pelo menos 12 ginglios no cancro colo-rectal (35). A
extensdo da linfadenectomia, a qualidade do exame
histopatoldgico ou o efeito da terapéutica neoadju-
vante podem influenciar o ndmero de ginglios detec-
tados. De facto, na maior parte das séries, menos de
metade das pegas atingem o limiar dos 12 ginglios exa-
minados (36).

Num extenso estudo de base populacional do cen-
tro de registo oncolégico SEER (Surveillance, Epide-
miology and End Results) (37) demonstrou-se que
uma linfadenectomia radical, associada a pelo menos
15 ginglios excisados, se relacionou com significativa
melhoria na sobrevivéncia dos casos com cancro do
cSlon nos estddios I a III. Estes dados sugerem que o
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ndmero de ginglios encontrados nos estudos histopa-
tolégicos de cancro do célon deva constituir um indi-
cador de qualidade do cirurgiao e do patologista. Se o
cirurgido estd convencido que efectuou uma ressec¢ao
com margens adequadas e se o patologista nio registar
o estudo de mais de 12 a 15 ginglios recomenda-se
que deva solicitar a reavaliagao histopatoldgica desse
exame. Tal como j4 foi por outros admitido, seremos
também favordveis 2 institui¢io de incentivos para a
obtengio destes objectivos, integrados num programa
de promogao da qualidade em cirurgia oncoldgica.

Em relagao ao cancro do cdlon, o resultado da revi-
sao da literatura (15) revelou que a sobrevivéncia global
e livre de doenga foi significativamente melhor quando
as intervengdes foram efectuadas por cirurgides com
especial dedicagao ou especializagio, tendo o grupo
com elevado volume de cirurgia hospitalar se relacio-
nado apenas com melhor sobrevivéncia global. Estes
resultados reforgam a opinido, também expressa nou-
tros trabalhos (18,38), que evidenciam maior impor-
tAncia da especializagdo e da experiéncia do cirurgiao
do que de institui¢oes com alto volume de cirurgia.

De facto, parece evidente que a prdtica por si s6 nao
gera a perfeicdo técnica. Se esta evidéncia tem sido
bem demonstrada no cancro do recto, apés a formagao
e treino da ETM, confirma-se também agora, no can-
cro do célon, a necessidade de especializagao para a
obtencao de menor taxa de recidiva local e de melhor
sobrevivéncia. Esta foi, também, a conclusio dum
estudo prospectivo Sueco envolvendo nove hospitais
das regides de Estocolmo e Gotland (39), tendo o
melhor resultado sido registado num hospital
pequeno, com um grupo especializado de cirurgioes
colo-rectais e elevado volume de cirurgias por cirur-
gido.

Os estudos de base populacional tém revelado
melhoria na sobrevivéncia apds o tratamento do can-
cro do recto, sendo presentemente melhor que a do
cancro do célon (40). Estes dados fundamentam o
renovado interesse para que se encare a cirurgia do can-
cro do c6lon com um programa multidisciplinar seme-
lhante ao desenvolvido para a neoplasia rectal, com
cuidadoso estadiamento pré-operatdrio, com forma-
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¢do cirdrgica que permita extensa e meticulosa dissec-
¢ao dos ganglios, com a excisao completa do mesocs-
lon (41). O estudo histopatolégico deverd também ser
optimizado e o tratamento adjuvante decidido de
acordo com a decisao do grupo multidisciplinar

Nas institui¢des com elevado volume hospitalar, o
grupo de cirurgides com maior experiéncia em cirur-
gia colo-rectal e o grupo com subespecializa¢ao nessa
drea registaram melhores resultados imediatos (707bi-
lidade e mortalidade) na cirurgia do cdlon, apesar dos
diversos estudos apresentarem algumas diferengas na
caracterizagao de grupos de elevado ou baixo volume
e na defini¢ao de especializa¢io em cirurgia colo-rec-
tal (16,19,20).

Algumas varidveis 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 vdrias especialidades médicas
como, a cardiologia, a pneumonologia ou a nefrolo-
gia, com melhor equipamento técnico nos hospitais
de alto volume cirtrgico, poderao reduzir as compli-
cagoes pos-operatdrias. Os resultados obtidos nas séries
estudadas dependem também do risco cirtirgico dos
doentes operados. A idade, a desnutri¢do, as doengas
associadas, o estddio em que sao operados, se electiva-
mente se em urgéncia, ou o seu estrato s6cio-econo-
mico.

As indica¢bes mais precisas para instituir terapéu-
tica neoadjuvante e adjuvante e a qualidade na avalia-
cao do follow-up periédico pode também ser um fac-
tor que contribui para a melhoria dos resultados a dis-
tancia.

Apesar destas limitagoes, as conclusoes dos estudos
aqui apresentados (15,16,18,27,39), com modelo de
meta-andlise, seleccao dos que tinham elevados niveis
de evidéncia e com ajustamento aos factores de risco
pré-operatérios, tém um valor cientifico inquestiond-
vel e que deverdo orientar as decisoes dos cirurgioes,
dos administradores hospitalares e dos responsdveis
pela tutela da sadde.

Importa também perspectivar o tratamento do can-
cro do célon e do recto, primeira causa de morte onco-
légica em Portugal, com a obrigatoriedade dos cuida-
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dos multidisciplinares e de protocolos de actuacio tera-
péutica com consenso internacional. Os grupos multi-
disciplinares deverao incluir além do cirurgiao colo-
rectal, o radiologista, o oncologista médico, o radiote-
rapeuta e o patologista, com obrigatoriedade de reu-
nides periédicas de decisdo clinica. Sendo importante
promover estes principios de boa pritica em oncologia
clinica, e tendo-se assistido ultimamente a notdveis
avangos na oncologia médica, ndo se pode subestimar
o papel central da optimizagao da técnica cirtirgica,
bem demonstrado no cancro do recto e, como se evi-
denciou nos estudos recentes, também no cancro do
cSlon. Sao argumentos consistentes que apoiam a
hipétese de os especialistas terem melhores resultados
que os generalistas.

Estes aspectos deverao ser incluidos como normas
orientadoras do plano oncoldgico nacional, associando
uma rede de referenciacio especializada e de incentivos
para a promogio da qualidade dos cuidados prestados
aos doentes oncoldgicos.

DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL
E OUTRAS PATOLOGIAS BENIGNAS

As doengas inflamatdrias intestinais (DII) sao habi-
tualmente processos crénicos, cuja orientagao diag-
ndstica e terapéutica ¢ assumida mais frequentemente
por gastrenterologistas e cirurgides com particular
dedicagao a DII. As dificuldades e o atraso frequente
no seu diagndstico, os reflexos negativos na qualidade
de vida destas doengas crénicas com terapéutica ina-
dequada, a explosio do arsenal terapéutico oneroso,
com destaque para as terapéuticas bioldgicas e os imu-
nossupressores, a dificuldade e variabilidade dos casos
clinicos e a necessidade de intervengdes complexas
conduziram 2 aceitagao consensual das inegdveis van-
tagens do tratamento por equipas multidisciplinares
(42), prioritariamente constituidas por gastrenterolo-
gistas e cirurgioes.

Esta estruturagao administrativa implica obvia-
mente alguns custos, mas sé com este modelo serd pos-
sfvel encontrar a melhor op¢io terapéutica em cada
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caso de DII, numa perspectiva de decisdes baseadas
em critérios cientificos, com andlise de custo-efectivi-
dade.

Relativamente as restantes doengas benignas,
tomando como exemplo a incontinéncia fecal, a qua-
lidade estd associada a coordenagio de esforgos multi-
disciplinares, nomeadamente no diagndstico (ecoen-
doscopia anal, manometria ano-rectal, tempo de con-
ducio do pudendo) e na utilizagao criteriosa das diver-
sas opg¢oes terapéuticas (biofeedback, estimulagio ner-
vosa sagrada, esfincterorrafia e esfincter artificial ou
graciloplastia dinimica). Também nesta drea, s6 deverd
ser recomenddvel a utiliza¢io destas sofisticadas e dis-
pendiosas terapéuticas, no contexto duma unidade
especializada, com criteriosa avaliagio dos resultados.

FORMACAO CIRURGICA EM UNIDADE
DE CIRURGIA COLO-RECTAL

Torna-se cada vez mais evidente que é necessdrio
modificar profundamente o modelo de formagao dos
cirurgioes para que melhor se adapte 2 irreversivel ten-
déncia para a especializa¢io na cirurgia e que, por
outro lado, permita aos internos de cirurgia terem
capacidade para assimilar os conhecimentos essenciais
a uma prética clinica com adequada competéncia (43).

Tem sido recentemente defendido um novo para-
digma na formagio cirdrgica, com propostas seme-
lhantes nos EUA e na Europa: um mdédulo de cirurgia
geral bdsica e médulos subsequentes de subespeciali-
dades cirtrgicas. Nos EUA, as recomendagbes para
2004 da American Surgical Association Blue Ribbon
Committee Report on Surgical Education (44) suge-
rem, apds o médulo de cirurgia bdsica com duragao
de 3 anos (ainda sem consenso este nimero de anos),
uma subespecializagao de mais 3 anos ou em cirurgia
geral (rural ou urbana) ou em diversas subespecialida-
des como cdrdio-tordcica, pldstica, vascular, trans-
plante, trauma e cuidados intensivos, cirurgia pedid-
trica, colo-rectal e oncologia cirtirgica.

As propostas em discussao na Uniao Europeia dos
Médicos Especialistas (UEMS), expressas nomeada-
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mente por Moreno Gonzalez (comunicagio pessoal,
2003) e por Ferndndez-Cruz (45) apontam igualmente
para a formagao bdsica em cirurgia geral (5 a 6 anos)
seguida de subespecializagao de 1 a 2 anos nas dreas
es6fago-gdstrica, hépato-bilio-pancredtica, colo-rectal,
enddcrina, oncologia cirdrgica (envolvendo especial-
mente cancro da mama, melanoma, sarcoma etc.) e
trauma com cuidados intensivos.

A existéncia de uma wunidade diferenciada em cirur-
gia colo-rectal constitui o nucleo essencial indispensd-
vel para a especializagao do cirurgiao geral nessa drea
de interesse. Em 1997, a Uniao Europeia dos Médicos
Especialistas (UEMS) criou uma secgao da Cirurgia
Geral, a Divisao de Coloproctologia. Para obter o cer-
tificado do European Board of Surgical Qualification
(EBSQ) em Coloproctologia, o candidato deverd ter
prévio certificado como cirurgiao geral (equivalente
do EBSQ em cirurgia) e dois anos de treino numa uni-
dade diferenciada em cirurgia colo-rectal (46).

Nesse estdgio, o candidato necessita de créditos
minimos em trés dreas: experiéncia cirdrgica, expe-
riéncia em exames complementares e investigacao. No
curriculum operatério exige-se um minimo de 400
intervengoes coloproctoldgicas como cirurgido e pri-
meiro ajudante, registadas no didrio cirtrgico (log
book). A credita¢ao incide em intervengoes index, com
ndmeros minimos para a ressecgao anterior (40),
colectomia total (10), correc¢ao de prolapso rectal
(10), hemorroidectomia (30) e tratamento de fistula
perianal (30). E também exigida experiéncia 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 dominio da investigagdo, a cre-
ditagao baseia-se na possivel existéncia de tese de dou-
toramento, em publicagdes indexadas e apresentagoes
em reunides cientificas, também para um total de 40
unidade de crédito. O certificado do EBSQ em Colo-
proctologia ¢ obtido se o candidato passar no exame
oral europeu, com trés juiris, nos quais se avaliam, sepa-
radamente, a discussao de casos problema, a andlise
critica de vdrios artigos cientificos e o conhecimento
das ciéncias bdsicas e dos exames complementares em
Coloproctologia. Este exame € realizado, anualmente,
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durante o Congresso da ESCP (European Society of
Coloproctology)

CONCLUSOES

Da revisao da literatura sobre indicadores de quali-
dade em cirurgia colo-rectal e sobre a relagao entre
volume de cirurgia, especializagao e resultados obtidos
podem retirar-se as seguintes conclusoes:

1 - Existem evidéncias de base clinica que suportam
a hipétese de a especializa¢iao em cirurgia colo-rectal se
associar a melhores resultados imediatos e a distincia
na patologia oncoldgica do célon e do recto.

2 - A especializagio teve maior impacto nos resulta-
dos do que o volume de intervengdes por cirurgiao ou
o facto da intervencao ter sido efectuada num hospi-
tal de elevado volume cirtrgico; estes resultados reco-
mendam que a especializagao deva ser considerada
norma de boa pritica cirtrgica, particularmente num
hospital de elevado volume de cirurgia.

3 — A semelhanga das vantagens da ETM no cancro
do recto, demonstrou-se que os resultados da cirurgia
do cancro do célon melhoraram através da exérese
completa do mesocélon.

4 - Os parametros de qualidade que devem ser ava-
liados em cirurgia oncoldgica colo-rectal sao a morbi-
lidade e a mortalidade, a taxa de recidiva local e a
sobrevivéncia global e livre de doenga, a invasio da
margem de ressec¢do circunferencial, o grau de exérese
do mesorrecto avaliado macroscopicamente pelo pato-
logista e o ndmero de ginglios linfdticos examinados;
importa acrescentar a necessidade dum registo centra-
lizado de dados e do seu conhecimento pelas equipas
envolvidas, com o objectivo de promogao da qualidade
dos cuidados prestados.

5 — E consensualmente aceite a importincia da equipa
multidisciplinar no tratamento do cancro colo-rectal que
deverd incluir o cirurgido colo-rectal, o radiologista, o
oncologista médico, o radioterapeuta ¢ o patologista.

6 — Defende-se um novo paradigma para a forma-
¢ao dos cirurgides: formagao bdsica em cirurgia geral
(6 anos), seguida de subespecializagao de 2 anos em
unidade de cirurgia diferenciada.
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