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HISTORIA E CARREIRAS

O Tratamento Cirurgico do Cancro
do Recto — Perspectivas Historicas

Luiz Damas Mora

Ex-Director do Servigo de Cirurgia Geral do Hospital do Desterro (Hospitais Civis de Lisboa)

A melhor maneira de conhecer uma ciéncia ou um
ramo da ciéncia ¢ estudar a sua Histdria.

A Histéria da Medicina ¢ a Histéria da luta do
Homem contra o sofrimento e a morte, mas a cirur-
gia ¢ uma terapéutica agressiva que causa sempre
sofrimento e, algumas vezes, a morte. Os cirurgioes
vivem, assim, com este aparente paradoxo de usarem
uma arma que provoca aquilo que precisamente que-
rem evitar.

Daqui resulta — porque o cirurgido tem a vigid-lo a
sua consciéncia, os seus pares e, cada vez mais, a pr6-
pria sociedade — que a sua actuagio é condicionada,
e deste modo o alinhamento dos factos que consti-
tuem a Histéria da cirurgia nao é uma curva linear
ascendente e com um sé sentido, mas, sim, uma linha
irregular com altos e baixos, avangos e recuos.

O cancro do recto (CR) ¢ tio antigo quanto a
Humanidade, mas o seu tratamento cirtrgico é, pode-
mos dizé-lo, recente, embora jd na Idade Média fosse
uma entidade conhecida, pelo menos nas suas conse-
quéncias. Assim John of Arderne (1307-1380), con-
siderado o primeiro proctologista de Inglaterra, dava
este conselho aos seus confrades: “Explore [o cancro
do recto] cuidadosamente com o dedo, mas nunca se
ofereca para operar. Seria a sua desgraca. Avise os ami-
gos do doente do fim inevitdvel.”.

Os cinco objectivos principais dos cirurgioes colo-
-rectais foram e sio:

+ Curar o doente

« Diminuir a morbi-mortalidade

« Evitar a recidiva perineal

@

« Evitar a colostomia permanente
+ Manter a funcio esfincteriana

E toda a histéria do tratamento cirtrgico do CR
gira a volta destes cinco tépicos, sabendo néds que,
muitas vezes, para se atingir um dos objectivos se
podem perder os outros.

Vamos ver como isto foi conseguido a pouco e
pouco, principalmente ao longo dos dltimos cem
anos.

Em Medicina, nunca abandonando de todo o
empirismo, caminha-se do empirico para o cientifico,
do intuitivo para o racional, do caso isolado (“anecdo-
tal” no dizer dos ingleses) que se exibe, para as gran-
des séries que se analisam. Nio admira pois que os
primeiros casos de tratamento cirtrgico do CR sejam
casos isolados e que medeiem entre eles longos anos.

Virias obras consultadas referem-se a um cirurgiao
J. L. Faget que em 1739 teria extirpado um CR, cer-
tamente por via perineal, mas nio consegui, sequer,
identificar a sua nacionalidade.

Em 1826 o cirurgiao francés Jacques Lisfranc
(1790-1847) apresenta uma pequena série de nove
casos de amputagdes perineais com seis mortes. Uma
mortalidade tao alta fez com que este tipo de inter-
vengao fosse abandonado durante quase um século.

Em 1839, Jean Amussat (1796-1855), cirurgido do
exército napolednico, executa pela primeira vez uma
colostomia lombar para tratamento de uma oclu-
sao intestinal por CR. Escolheu a via lombar por ser
extraperitoneal.

Em 1873, é avez de Aristide Verneuil (1823-1895),
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professor na Charité, em Paris,publicar no “Bulletin
de la Societée de Chirurgie”a sua pequena série de exci-
soes de CR por via perineal posterior com ressecgao
do céccix.

Como se compreende, com técnicas anestésicas
incipientes, sem reanimagao, dando-se os primeiros
passos na anti-sépsia e na assépsia, o campo operato-
rio era todo extraperitoneal. Nao se podia entrar na
cavidade abdominal. O topo intestinal superior abria
directamente na ferida operatdria, a sépsis local era
grave e os poucos que sobreviviam tinham uma vida
miserdvel.

No ano seguinte Theodor Kocher (1841-1917), o
grande cirurgido suico, professor da Universidade de
Berna, adoptava também a ressecgao do coccix para
excisdo por via posterior de tumores do recto. Quatro
anos mais tarde o cirurgiao inglés William Allingham
(1829-1908) do St. Mark’s Hospital, em Londres,
fazia num primeiro tempo uma colostomia inguinal
e algumas semanas depois, a excisao perineal, que era
tangencial a parede do recto abandonando a ferida a
sua evolugdo espontinea. A recidiva era sistemdtica.

Pela mesma época, em Paris, Edouard Quénu
(1852-1933) utilizava uma técnica semelhante, mas
abrindo o peritoneu do pavimento pélvico para per-
mitir uma melhor mobiliza¢io do recto.

Paul Kraske (1851-1930), professor em Freiburg,
na Alemanha, segue as mesmas pisadas de Kocher,
mas reconhece que se estd a trabalhar num campo
limitado o que tornava a operagao muito dificil, sendo
isto a causa da morte de um doente por peritonite.
Propoe entdo, em 1885, no XIV Congresso da Asso-
ciagao de Cirurgioes Alemaes, a ressecgao parcial do
sacro para a abordagem posterior. Ensaia a técnica no
caddver e opera dois doentes com bom resultado. Em
1889 publica uma segunda meméria com oito casos
e duas mortes por peritonite, 0 que para a época era
aceitdvel. A operag¢ao podia terminar de dois modos
diferentes: ou a excisao total do recto e 4nus, seguida
de colostomia sagrada, e era a amputagdo do recto, ou
a excisao do segmento do recto que continha o tumor
seguida de anastomose topo-a-topo e tinhamos a res-
secgdo do recto.
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O método tinha criado raizes e rapidamente se
generalizou na Alemanha, sendo menos entusiastas
os cirurgioes ingleses e americanos. Curiosamente,
depois de ter sido abandonado ¢ recuperado, agora
por via abdomino-sagrada, em meados do século XX
pelo cirurgido americano S. Arthur Localio, como
veremos.

O método de Kraske sofreu védrias modificagoes
que adquiriam o nome dos cirurgiées que as propu-
nham: Hochenegg, Hégar, Zuckerkandl, Roux, etc.,
mas todos cumprindo a recomendagao de Kraske de
nao seccionar a terceira raiz sagrada que pelo seu ramo
abdominal faz parte do nervo cidtico.

Inicialmente, nas resseccoes, Kraske fazia a anasto-
mose completa, mas dois casos de peritonite por deis-
céncia levaram-no a fazer a operacao em dois tempos:
uma anastomose parcial de dois tergos e construgao
de um 4nus sagrado, que era encerrado num segundo
tempo.

Quem, entre nds, usou pela primeira vez o método
de resseccao perineal do CR? Creio que foi o Prof.
Custédio Cabega (1876-1936), um cirurgido com
uma enorme capacidade de trabalho, e entao na forga
da vida, pois na dissertaco inaugural do Dr. Ledo
Magno Azedo, “O Methodo de Kraske”, de 1894,
existente na Biblioteca do Hospital de Sao José —
um manancial de informacio ainda por explorar — é
afirmado: “Neste sentido operou também o cirur-
giao Custédio Maria Cabega, que nao foi obrigado a
estender a ressec¢ao além do coccix”.

Em 1891 Julius Hochenegg (1859-1941) de Viena
de Austria, discipulo de Billroth e de Albert, propoe
pela primeira vez a conservagio do esfincter anal pelo
método de “pull-through” — “Durchzug” em Alemao,
o que quer dizer “através de” — fazendo passar o topo
célico superior pelo anus e suturando-o a pele, téc-
nica que permite a remogio de tumores baixos, dis-
pensando a colostomia abdominal definitiva. O caso
¢ publicado no “Wiener Klinische Wochenshrift”. O seu
discipulo E Mandl publica em 1929 uma casuistica
de 1000 casos operados na clinica de Hochenegg.

Modificagbes desta operagao de “pull-through”,
agora por via abdominal, sao propostas por Henry
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John C. Goligher

Maunsell (1847-1893), de Londres, que publica o seu
artigo no “Lancer” em 1892, e Robert Weir (1838-
1927), de Nova York, — este com um artigo vindo
a lume no American Journal of Surgery and Gyneco-
logy”, em 1901 — como alternativas a excisao trans-
-sagrada de Kraske.

A histéria do tratamento cirtrgico do cancro do
recto nao ¢é possivel contd-la com um critério cro-
nolégico ininterrupto como ¢ o préprio Tempo. Em
cada momento histdrico, e considerando os diversos
centros cirtrgicos espalhados pelo mundo, coincidem
vérias técnicas, ora predominando umas, ora outras.
Como um filme de “flash-back” temos que voltar
atrds de vez em quando.

@ Luiz Damas Mora

Wil[ia Babcock

Bill Heald

Alan Parks

O ano 1908 ¢ um marco na cirurgia do CR. Nesse
ano Berkeley Moynihan (1865-1936), de Leeds, assis-
tente de Mayo-Robson, mais tarde Lord Moynihan,
fundador do “British Journal of Surgery” (B]S) e presi-
dente do Royal College of Surgeons, publica na revista
americana “Surgery Gynecology and Obstetrics” (SGO)
um artigo admiravelmente moderno, defendendo, em
casos de cancro da sigmoideia ou recto alto, a pratica
da linfadenectomia até 2 raiz da artéria mesentérica
inferior, laqueando esta se necessdrio, e a mobilizagio
do angulo esplénico que lhe permitia fazer sem tensao
uma anastomose de tipo Maunsell (“pull-through”)
admitindo, todavia, no futuro, fazer uma intervencao
puramente abdominal, isto ¢, uma ressec¢io anterior,
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se as circunstancias o permitissem. E nesse artigo que
afirma: “Ainda nao nos capacitimos de que a cirurgia
das doengas malignas nao ¢ a cirurgia dos érgaos; é a
anatomia do sistema linfdtico. A inerente futilidade
de todas as operagdes puramente sagradas parece-me
por demais evidente”.

Passando agora por alto as resseccbes anteriores
com anastomose colo-rectal, cujo pioneiro parece
ter sido em 1880 William Cripps (1850-1923) do
St. Bartholomew’s Hospital de Londres, s6 vamos
retomé-las em pleno século XX, sendo Donald Bal-
four (1882-1963) o seu pioneiro nos EUA em 1910
a0 executar uma anastomose sigmoido-rectal orien-
tada sobre um tubo de borracha.

Debrucemo-nos entao sobre a operagio “stan-
dard” que mais tempo resistiu ao tempo e as modas:
a amputagao abdémino-perineal do recto (AAP).
O primeiro a executd-la foi Vincenz Czerny (1842-
1916), também ele discipulo de Billroth e professor
em Freiburg, na Alemanha, mas foi feita por neces-
sidade ao encontrar, no decorrer de uma abordagem
sagrada, um tumor alto que sé poderia ser excisado
através de uma laparotomia.

Ernest Miles (1869-1947) do Gordon Hospital, em
Londres, talvez a maior figura da histéria da cirurgia
colo-rectal, iniciou a sua préictica com excisdes perine-
ais. Mas, impressionado com o nimero de recidivas,
95%, e de mortalidade, 30 a 50%, decidiu procurar
a causa destes maus resultados através de dezenas de
autdpsias, e publica os resultados do seu trabalho no
Lancet em 1908. Miles chegou a conclusio de que a
invasdo linfdtica se fazia em 3 direc¢bes: ascendente,
incluindo a cadeia para-sigmoideia, lateral, até a
parede pélvica, e descendente, atingindo a gordura da
fossa isquio-rectal, e que, portanto, por analogia com
0 que jd se praticava nos cancros da mama, se queri-
amos diminuir o nimero de recidivas era necessirio
em todos os CR excisar a lesdo e as dreas de drena-
gem linfitica, o que obrigava a ressecar grande parte
da sigmoideia e o seu meso, o recto e o inus, grande
parte dos levantadores, a gordura isquio-rectal e do
mesocélon, incluindo a artéria hemorroiddria supe-
rior. Era a “operagio abdémino-perineal de Miles” em

@

que uma s6 equipa fazia os dois tempos, abdominal e
perineal, terminando a intervengio com uma colosto-
mia definitiva.

Nas maos de Miles a opera¢io nao demorava mais
do que uma hora e nao tinha maior niimero de com-
plicagdes do que a excisao perineal. Miles consegue
baixar a mortalidade das operagoes para 18% e o seu
método ¢ mundialmente reconhecido. Henry Cat-
tel, (1862-1936), da Universidade da Pennsylvania,
executava-a com grande mestria e os seus assistentes
chamavam 2 operagao “the hour of charm”. Em 1930
Frank Lahey (1880-1953) publicava no SGO a sua
técnica, semelhante 4 de Miles, mas em dois tem-
pos: primeiro colostomia e alguns dias mais tarde,
amputacao abdomino-perineal, com o que conseguia
diminuir a mortalidade, justificando assim o aforismo
“Antes quero salvd-lo em dois tempos do que mata-lo
em um s6”. Este principio era aplicado sistematica-
mente na Clinica Lahey para intervengoes de grande
dimensio.

Porque considerava a mortalidade da operagio
de Miles muito alta, o seu rival John Percy Lockart-
-Mummery (1875-1957), discipulo de Allingham,
e cirurgido do St. Mark’s Hospital, modifica a ope-
racio do seu mestre. A exerese perineal, executada
duas semanas apds uma colostomia no decorrer da
qual aproveitava para fazer uma inspecgio do abdé-
men e avaliar a ressecabilidade, ¢ muito mais alargada
e inclui parte dos levantadores e os ligamentos late-
rais do recto, o que permitia o abaixamento deste e
uma laqueagio alta da hemorroiddria superior. Com-
prova que, com esta técnica, a mortalidade diminui
para 11,6% e publica os seus resultados no B/S em
1926. Mas com o decorrer dos anos, verificou-se que
a recidiva perineal tinha voltado a subir e ainda atin-
gia valores insatisfatérios, para além dos problemas
relacionados com a ansa cega a jusante da colostomia.

Apesar disso esta operagao teve enorme €xito em
Inglaterra e nos EUA até aos anos 30, mas a reali-
dade é que s6 permitia tratar tumores do recto baixo e
médio e a linfadenectomia era muito limitada. Ainda
tive oportunidade de a ver executar uma vez...

Entretanto, em 1923, no XXX Congresso de

O Tratamento Cirtrgico do Cancro do Recto — Perspectivas Historicas

93



Cirurgia Francés, um cirurgido do Hoétel-Dieu, de
Paris, Henri Hartmann (1860-1952), trabalhador
incansdvel que durante vinte anos fez mais de mil
intervengodes de cirurgia geral por ano, descreve uma
nova técnica com ressec¢ao do recto e abandono do
coto distal. E a técnica de Hartmann, que ainda hoje
usamos em situagoes de urgeéncia, principalmente em
casos de diverticulites ou tumores perfurados.

Estamos agora nas décadas de 20 e 30 do séc. XX e
as operagdes correntes sao a AAP de Miles e a excisao
perineal de Lockart-Mummery.

Em 1934 William Bashall Gabriel (1893-1975),
do St. Mark’s Hospital, assistente de Lockart-Mum-
mery, propoe a amputagao perineo-abdominal, isto é,
com a mesma extensio da de Miles, mas invertendo
os tempos, publicando os seus resultados de 1000
interven¢oes no Lancet. O que é certo € que se conse-
guia baixar a mortalidade quando se comparava com
a operagao de Miles.

Ao lado desta parte préctica da cirurgia, isto é, da
execugao das operagdes, caminha a investigagao labo-
ratorial e em 1935 ¢ publicado no BJS o resultado
dos trabalhos de Gabriel, C. Dukes! e H. Bussey do
St. Mark’s Hospital, que vém revolucionar a pritica
cirtirgica. Afinal a invasao linfdtica descrita por Miles
s6 era verdadeira em situacoes muito avancadas do
CR. Na esmagadora maioria dos casos a disseminagao
era s6 ascendente, ao longo das hemorroidarias supe-
riores, até A raiz da mesentérica inferior, e s6 quando
estes vasos e os ganglios linfdticos adjacentes estavam
totalmente invadidos bloqueando a circulagao linfa-
tica, se dava a disseminacao retrégrada para dreas infe-
riores a0 tumor (“permeagao linfitica”). A operagao
de Miles era exagerada. ..

Entretanto, em 1934, o cirurgiao alemiao Martin
Kirschner (1879-1942), de Tiibingen, autor de um
célebre tratado de técnica cirdrgica, publica os resul-
tados de uma variante da operagio de Miles, a AAP

U Cuthbert Dukes (1890-1977), andtomopatologista do St.
Mark’s Hospital, foi pioneiro no estadiamento dos cancros colo-
rectais (inicialmente estddios A, B e C) que publicou no Journal
of Pathology em 1932.

( ; Luiz Damas Mora

sincrona, executada por duas equipas simultineas,
uma abdominal e outra perineal, conseguindo-se
tempos operatdrios muito mais curtos. Charles Mayo
(1865-1939) ja se lhe tinha referido em 1904, mas
punha como condi¢do que o cirurgido tivesse um
bom ajudante...

Em 1937, Hugh Devine, um cirurgiao australiano,
de Melbourne (1878-1959), defensor da preparagio
intestinal prévia a intervengio, retoma a técnica sin-
crona, mas o seu grande divulgador é Lloyd-Davies
(1905-1987), do St. Mark’s, que descobre um ver-
dadeiro “ovo de Colombo”, ao conceber, em 1939,
umas perneiras, que ainda hoje se usam, que permi-
tem operar em posi¢ao de litotomia-Trendelenburg,
hoje, posicio de Lloyd-Davies. Foi esta operagio
abdémino-perineal que a minha geracio jd conheceu.

Nas décadas de 30, 40 e 50, as diferentes opera-
¢oes que descrevemos vao evoluindo. A operagao ideal
visava a reconstitui¢ao do tubo digestivo, com conser-
vagao do esfincter anal.

Em 1934, novamente Lockart- Mummery, concebe
a técnica telescpica para obter a continuidade colo-
-rectal, mas nio é uma verdadeira anastomose e os
resultados ndo sao os melhores. Sabendo que jd hou-
vera tentativas anteriores, com maus resultados pela
frequéncia das recorréncias, ¢ a Claude Dixon (1893-
1968) que estd reservado o papel de grande promotor
da ressec¢ao anterior com anastomose colo-rectal no
tratamento cirdrgico do CR, com o protocolo que
ficou conhecido como “técnica da Clinica Mayo”, a
qual, inicialmente, até 1938, constava de trés tempos
separados por algumas semanas (1° — colostomia em
ansa; 2° -. excisao da lesao e colo-rectostomia em dois
planos; 3° — encerramento da colostomia) passando
a partir daquela data a executar-se os dois primeiros
tempos na mesma sessao operatdria.

Publica a sua casuistica de 426 casos, com uma
mortalidade de 5,9%, nos Annals of Surgery em 1948.
Atribui em parte o seu éxito ao progresso dos cuida-
dos pré-operatérios.

Por esta época é retomada a técnica de “pull-
-through” com pequenas diferengas técnicas criadas
por H. Bacon (1900 — ), William Babcock
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(1872- 1963) e B. Black. J4 nos anos 60 Turnbull e
Cuthbertson nos EUA, e Cutait e Figlioni em Sio
Paulo, propéem uma técnica que é, no fundo, uma
operagao de Maunsell-Weir em dois tempos, dimi-
nuindo assim a mortalidade.

Mas os problemas destas técnicas de “pull-through”,
que tinham uma mortalidade e uma sobrevida seme-
lhantes 2 AAP e a vantagem de evitar a colostomia
permanente, eram, para além da disfungao do esfinc-
ter, a necrose da parte distal do c6lon e a sépsis peri-
neal. Por estas razoes foram sendo abandonadas.

As operagoes com conservagao do esfincter estive-
ram sempre na mira dos cirurgioes colo-rectais.

Temos que inserir aqui alguns conceitos fisiolégicos
e andtomo-patolégicos importantes que permitiram a
excisao de tumores cada vez mais baixos, com con-
servagao da fungio esfincteriana, conceitos esses que
tém a ver com a disseminagao intramural e linfitica
do CR e com o mecanismo da continéncia. Para nio
fragmentar 0s conceitos, esta incursio na histéria vai
levar-nos até aos anos 70 do século XX, para depois
regressarmos aos anos 40.

No inicio do século XX (1910 e 1913) William
Sampson Handley (1872-1962), cirurgido do Midd-
lesex Hospital em Londres, que se dedicou especial-
mente ao estudo do cancro e criou o conceito de “per-
meacio linfética”, e P. P. Cole ( -1948) do Royal
Cancer Hospital, que estabeleceu a técnica “non-
-touch” na cirurgia abdominal, afirmavam a partir
de dois casos isolados, certamente em tumores muito
avangados, que a invasdo intramural do CR podia
atingir distalmente os 5 cm. Foi estabelecida entao a
“regra dos 5 cm” que obrigava a que a sec¢do intestinal
estivesse pelo menos a essa distncia do limite inferior
do tumor. Sabemos como os dogmas em Medicina
sdo persistentes, mesmo para além do razodvel, isto é,
para além da clara demonstragio de que afinal esta-
vam errados, e a “regra dos 5 cm” manteve-se durante
décadas. Mas os trabalhos que mostravam que a inva-
sao intramural do CR em grande nimero de casos era
inexistente e na maioria nao ultrapassava 1 cm foram-
-se acumulando.

H. Westhues em 1934, C. A. Pannett em 1935 ¢

@

Owen H. Wangensteen (1899-1981) em 1945 bai-
xaram aquele limite para 2,5 cm, mas os trabalhos de
J. C. Goligher, Dukes e Bussey em 1951 repuseram
os 5 cm, tendo em considera¢ao nao s6 a parede do
recto mas, também, a gordura peri-rectal, os vasos e
os linfdticos.

Mais tarde, N. S. Williams em 1983 e N. Wolmark
em 1986, reduziram as margens de seguranca para 2.5
e2cm.

No decorrer da histéria do tratamento cirdrgico do
CR verificamos que os cirurgides vao fazendo ressec-
¢oes cada vez mais baixas. Inicialmente, apds os tra-
balhos de Miles, todos os CR era submetidos a uma
AAP. Nos meados do século XX foram-se realizando
progressivamente mais ressecgoes anteriores até que a
partir dos anos 70 estas se tornaram mais frequen-
tes do que as AAP. Isto tem a ver com um melhor
conhecimento andtomopatolégico e fisiopatolégico
da doenca. No que diz respeito a este tltimo a preo-
cupagao dos cirurgides era a continéncia anal.

Em 1911 A. E Hertz publicava no Lancet o resul-
tado das suas investigagoes: era na parede rectal que
residiam os receptores dos reflexos que condiciona-
vam a funcio esfincteriana e, portanto, para man-
ter esta plenamente, tinha que se conservar o recto
distal com um comprimento que mais tarde se fixou
em 6 a 8 cm. Mais um dogma errado que percor-
reu um longo caminho. Em 1951 Goligher e Hughes
demonstraram que os receptores do reflexo inibitério
estavam afinal nos masculos do pavimento pélvico,
0 que viria a permitir as anastomoses colo-anais apds
ressecgao do recto. Em 1977 este conceito viria a ser
confirmado por Alan Parks e R. Lane, aquele no St.
Mark’s Hospital e este no Royal South Hants Hospi-
tal, de Southampton.

A medicina, ciéncia aplicada, abre o seu caminho
pela investigagao, tendo como alvo o beneficio do
doente. Mas, o caminho ¢ doloroso.

Custa pensar quantas AAP do recto foram execu-
tadas no passado, antes da queda dos mitos da “regra
dos 5 cm” e da necessidade de conservar um segmento
ano-rectal com 6 a 8 cm, queda essa que permitiu que
a maioria das potenciais AAP fossem substituidas por
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ressecgOes anteriores, atingindo assim dois dos objec-
tivos enunciados ao principio: evitar as colostomias
definitivas e manter a fungao esfincteriana, sem pre-
juizo dos restantes objectivos.

Recuando agora até aos anos quarenta, por esta
época ¢ retomada a técnica abdémino-sagrada, agora
por Francois D’Allaines (1892-1974), professor
na Faculdade de Medicina de Paris, que em 1946
publica o seu livro”Traitement Chirurgicale du Can-
cer du Rectum” o qual teve grande difusdo, sendo
traduzido em vdrias linguas, e exercendo forte influ-
éncia em vdrios cirurgioes, entre os quais S. Arthur
Localio (1912-2000) de Nova lorque, que em 1983
publica nos Annals of Surgery a sua experiéncia de 175
casos de ressec¢ao abdémino-sagrada (operagao de
Kraske-Localio).

O problema destas intervengdes com um tempo
por via sagrada era o aparecimento frequente de fis-
tulas de muito dificil tratamento, e foram paulatina-
mente deixadas cair 3 medida que se encontravam
alternativas.

O tratamento cirtrgico do CR deve muito a escola
inglesa e a partir dos anos 50 surgem trés estrelas no
Reino Unido: John Cedric Goligher (1912-1998),
de Leeds, grande entusiasta das ressecgoes anteriores,
cada vez mais baixas, investigador da fungao esfincte-
riana e pioneiro das anastomoses com sutura meci-
nica, ainda com “staplers” russos (¢ autor da obra
monumental “Diseases of Rectum and Annus” que
marcou toda a minha geracdo), Alan Parks (1920-
1982), um cirurgiao criativo dos hospitais Guy, Lon-
don e St. Mark’s, que concebe a anastomose colo-anal
(1972) para o que cria um afastador especial e, final-
mente, Bill Heald, do Hospital Distrital de Basings-
toke, no Hampshire, um “hospital de provincia”, cuja
acgao, como veremos, vai ser da maior relevincia na
cirurgia do CR nos finais do século XX.

Tinhamos chegado as décadas de 70 e 80 com mui-
tos objectivos atingidos, mas a recidiva pélvica conti-
nuava a ser um problema grave. A sua percentagem
variava entre 4 e 50% conforme os cirurgides, com
uma média de 30 a 40%.

Antes de vermos como se melhorou drasticamente
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a percentagem de recidivas pélvicas, registemos alguns
apontamentos sobre o tratamento local do CR, ini-
cialmente utilizado com fins puramente paliativos,
mas, mais tarde, quando se verificou que em 50%
das pecas ressecadas noutras intervengdes o tumor
nao ultrapassava a parede rectal e nao havia metdsta-
ses ganglionares, passou a ter, também, intervengio
curativa.

Reservado, quando se pretende a cura, para lesoes
com menos de 3 cm, baixas, com boa diferenciacio e
precoces (T1, NO0)2, em doentes seleccionados, o tra-
tamento pode ser feito por electrocoagulagio, crioci-
rurgia, laser, excisao transanal ou microcirurgia tran-
sanal endoscépica (TEM). Jd em 1913 A. A. Strauss
com fins paliativos ou em doentes de alto risco fazia
a electrocoagulagio de tumores do recto. A credibi-
lidade do método foi sofrendo variacoes, mas a ver-
dade ¢ que cirurgioes como Madden e Kandalaft em
1967 € 1971 e Crile e Turnbull em 1972, publicaram
extensas casuisticas com resultados satisfatérios, agora
j4 nao com finalidade apenas paliativa, mas também
curativa. Nao foram feitos, no entanto, estudos con-
trolados e randomizados.

Também a criocirurgia pode desempenhar um
papel como tratamento paliativo. A. A. Gage (1968),
A. Fritsch (1982) e G. Heberer (1987) apresentaram
grandes séries de doentes tratados com o éxito que
se pode exigir a uma técnica paliativa. Heberer, por
exemplo, numa casuistica de 268 doentes conseguiu
evitar a colostomia em 80% dos doentes. Resultados
semelhantes foram obtidos com “laser” em situagoes
obstructivas (Eckauer — 1989).

A excisdo transanal foi praticada, entre outros, por
M. B. Deddish (1974), M. W. Stearns (1974), B. C.
Morson (1977), A. M. Cuthbertson (1977) e R. S.
Nicholls (1985), todos defendendo o método sob
determinadas condigoes. Tem sobre os métodos atrds
descritos a vantagem de permitir o exame histolégico
da peca.

Buess, de Tiibingen, na Alemanha, criador da
TEM, publicou em 1977 a sua casuistica de 113

2 Este é um de virios critérios.
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casos com apenas duas recidivas, mas o “follow-up” em 1986 no Lancet e se, no primeiro, ainda havia no
era ainda curto. Claro que o éxito da técnica estd na | titulo um ponto de interrogagio, este desaparecia no
dependéncia de um critério selectivo muito rigoroso. | segundo.

Os defensores dos métodos locais argumentam Pela mesma época -1986-0 andtomopatologista P.
que, tal como acontece no cancro da mama, se houver Quirke, de Leeds, publica no Lancer um trabalho no
uma recidiva se pode sempre recorrer a uma interven- | qual chama a atengio para a invasdo lateral, radial,
¢ao mais radical, sem que isso afecte a sobrevivéncia do CR. Num estudo incidindo sobre 52 doentes, 14
do doente. tinham margens laterais invadidas e 11 tiveram reci-

A dltima parte desta Histéria deve-se a Bill Heald, | diva local; dos 38 sem invasao s6 um ¢ que teve reci-
em minha opinido o segundo grande revoluciondrio | diva local. Era mais uma prova de que era necessario

do tratamento do CR, sendo Ernest Miles o primeiro. | manter a integridade da “fascia propria” do recto.
Concentrando no seu hospital todos os casos regio- Com estas alteragoes na técnica operatdria a minha
nais de CR e associando-se ao andtomopatologista R. | geracdo assistiu a transformagio de um acto cirtr-

Ryall, reconheceu que, muitas vezes, nas ressecgoes gico com alguma rudeza e s6 parcialmente sob visao
anteriores era abandonada a porgao distal do mesor- directa, como era a disseccio do recto, num outro
recto, isto é do, por assim dizer, mesentério do recto, muito mais racional e delicado em que se passou a ter
onde afinal existiam ginglios ou simples canais linfi- = uma espléndida visao dos plexos nervosos (cujo isola-
ticos invadidos. Era, pois, necessdrio fazer a “Excisao mento é um exercicio de estética como deve ser toda
Total do Mesorrecto”. E com este postulado tao sim- | a cirurgia) e a conservar a integridade da “fascia pro-
ples Heald conseguiu baixar as recidivas para 3,7% | pria” do recto executando uma minuciosa dissec¢io
sem quimioterapia nem radioterapia. Paralelamente, | instrumental, tudo num campo praticamente exan-
a técnica é optimizada. Abandona-se a dissecgio | gue, com evidente beneficio para o doente.

manual, romba, da face posterior do recto, que tantos Tinham-se atingido os objectivos fixados no ini-
de nés presencidmos e praticdmos, e toda a dissecgao cio do século XX, reduzindo ao minimo possivel as
¢ instrumental, sob visdo directa, no chamado “holly = colostomias definitivas, a morbimortalidade e as reci-

plane”, poupando-se assim os nervos e plexos do Sis- | divas. Encerramos aqui a histéria conceptual do tra-
tema Nervoso Auténomo, que, uma vez procurados | tamento cirurgico do CR.
sao facilmente encontrados, com a consequente dimi- De entao para cd a evolugio foi tecnoldgica, instru-
nui¢ao da morbilidade relacionada com as fungbées | mental: as suturas mecanicas, a cirurgia laparoscopica
sexual e urindria. e a cirurgia robdtica.
Heald publica os seus trabalhos em 1982 no B/S e Mas, isso, s6 por si, seria outra Histéria.
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