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ANTES DE COMECAR

CAPITULO 1

Antes de comecar

EM UMA FRASE

Para quem tem tumor no reto baixo e quer manter o esfincter.

1.1 Para quem é este guia

O exame achou um tumor na parte de baixo do reto, perto do &nus. Da para continuar

evacuando pelo anus?

Este guia explica o abaixamento: a operagédo que retira o trecho doente do reto e
emenda o intestino junto ao anus para manter o esfincter, o misculo em anel que segura
as fezes até a hora de sair. A equipe decide com vocé.

1.2 Como usar

A Tabela 1.1 aponta onde esta cada pergunta.
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ANTES DE COMECAR

TABELA 1.1 — ONDE ESTA CADA ASSUNTO NESTE GUIA

CAPITULO O QUE ELE RESPONDE

2.0 tumoreo Onde esté o tumor em relagdo ao esfincter, e como isso se mede?
musculo

3. O tratamento Por que radioterapia ou quimioterapia antes, e quando se pode vigiar?
antes

4. O abaixamento O que sai, e como o intestino € emendado junto ao anus?

5. Aileostomia de Para que serve a bolsa, e quando ela é fechada®?
protecéao

6. Quando o Em que situagéo o anus precisa sair?
esfincter nao fica

7. As trés vias Robética, laparoscédpica ou convencional: o que muda?
8. Preparo e O que fazer antes, e o que pode dar errado?

riscos

9. A vida depois Como ficam o intestino, a bexiga e a vida sexual?

10.0 Quais consultas e exames vém depois?
acompanhamento

11. Sinais de alerta Quando é pronto-socorro?
12. Quem cuidade  Quem é quem na equipe, e qual guia ler depois?

qué

Uma excegao vale desde ja. A febre durante a quimioterapia pede pronto-socorro ou o
192, na hora. Os outros sinais urgentes estéo no capitulo 11.

O capitulo 2 comeca pela geografia do reto baixo.
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O RETO BAIXO E O ESFINCTER: A PERGUNTA QUE VEM
ANTES DAS OUTRAS

CAPITULO 2

O reto baixo e o esfincter: a pergunta que
vem antes das outras

EM UMA FRASE

Manter o esfincter depende da distdncia entre o tumor e o miisculo.

2.1 Oreto, 0 anus e o musculo
No capitulo 1 ficou a pergunta da bolsa.

O reto é o fim do intestino grosso e guarda as fezes até a hora de sair. Logo abaixo fica o
canal anal, com o esfincter em volta. Sdo dois mUsculos. Um trabalha sem vocé mandar; o
outro obedece a vontade. Quanto mais baixo o tumor, mais perto deles passa a linha de

corte.

2.2 O que aressonancia e o toque mostram

O toque retal e a ressonancia da bacia medem a distancia até o muasculo. A ressonancia
mostra ainda se o tumor encosta no plano por onde o corte vai passar, que € o que o
patologista vai conferir na borda lateral da peca, a margem circunferencial, depois da
operagéo.

Borda comprometida & tumor encostado nela. A Figura 2.1 resume o que se mede, na

ordem em que a equipe usa cada medida.
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O RETO BAIXO E O ESFINCTER: A PERGUNTA QUE VEM
ANTES DAS OUTRAS

O que se mede antes de decidir

No cancer do reto baixo, na ordem do texto.

o A distancia o O plano de corte
Do tumor até a borda do dnus, pelo Se o tumor esta longe do plano por
toque e pela ressonancia. No estudo onde passa o corte, junto ao
do reto baixo, até 6 cm. mUsculo, ou encostado nele.

o Os sinais de risco o A nova medida
Tumor dentro de veias, a menos de 4 Depois do tratamento, a ressonancia
cm da borda do &nus ou na parede da é refeita, e o plano pode mudar.
frente.

Elaborado pelo autor a partir de BATTERSBY et al., 2016.

FIGURA 2.1

O que se mede antes de decidir, na ordem do texto: a distancia até a borda do anus, o plano de corte, os
sinais de risco e a nova medida depois do tratamento. Quem junta as medidas e define o caminho é a
equipe.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Cinco vezes. Foi quanto a borda comprometida ficou mais frequente quando a
ressonancia mostrava o tumor encostado no plano de corte. O dado vem do
MERCURY I, que acompanhou 279 pessoas com tumor a até 6 centimetros da borda
do anus (BATTERSBY et al.,, 2016). Das 113 que refizeram a ressonancia depois do
tratamento, 33 passaram a mostrar o plano livre. Nenhuma delas teve a borda
comprometida. Quem ja tinha o plano livre, sem sinal de risco, foi operado sem
radioterapia antes e manteve o esfincter; nesse grupo, a borda saiu comprometida

em menos de 2 de cada 100.

Fonte: BATTERSBY et al, 2016

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e A que distancia da borda do anus esta o meu tumor?

e Vou refazer a ressonancia depois do tratamento?

Por que o tratamento muitas vezes vem antes, conta o capitulo 3.
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MUITAS VEZES, O TRATAMENTO VEM
ANTES

CAPITULO 3

Muitas vezes, o0 tratamento vem antes

EM UMA FRASE

Feito antes da operagdo, o tratamento pode encolher o tumor.

3.1 Por que comecar pelo tratamento
Com as medidas do capitulo 2 em méaos, a equipe decide o que vem primeiro.

Um tumor sem sinais de risco, longe do plano de corte, pode ir direto para a operagéo.
A radioterapia e a quimioterapia podem vir antes quando a ressonaéncia mostra risco.

Antes ou depois? Num ensaio com 823 pessoas com tumor T3 ou T4, que ja atravessou
a camada muscular da parede, ou génglio comprometido, a quimiorradioterapia feita antes
reduziu a volta do céncer na bacia sem mudar a sobrevida. A Tabela 3.1 traz os niUmeros.

Os detalhes estédo no guia Quimio e radio antes ou depois da cirurgia.

TABELA 3.1 — O QUE PODE VIR ANTES DA OPERAGAO

CAMINHO COMO E O QUE OS ENSAIOS MOSTRARAM

Quimiorradioterapia  Radioterapia em sessodes Em 823 pessoas com tumor T3 ou T4 ou com

antes diarias com quimioterapia ganglio comprometido: volta na bacia em cinco
junto; a operagédo vem seis anos de 6 em cada 100 com o tratamento antes
semanas depois e de 13 com ele depois, sem diferencga na

sobrevida

Tratamento total A radioterapia e toda ou Em tumores de risco alto na ressonancia e em

antes quase toda a quimioterapia tumores T3 ou T4: menos falha do tratamento ou
antes da operagao mais pessoas vivas sem a doenga em trés anos,

com mais diarreia forte durante o tratamento
num dos ensaios

Vigiar de perto Depois do tratamento total, Em 324 pessoas em estagio Il ou lll: de 41a 53 em
s6 em parte de quem tem cada 100 vivas e com o reto no lugar em trés
resposta completa, em anos, conforme a ordem das etapas

centros com protocolo

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (SAUER et al, 2004), (BAHADOER et al., 2021),
(CONROY et al, 2021) e (GARCIA-AGUILAR et al,, 2022).

3.2 Anovamedida e a vigilancia

Terminado o tratamento, os exames séo refeitos.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O
ESFINCTER

MUITAS VEZES, O TRATAMENTO VEM
ANTES

Em parte das pessoas que respondem por completo, em centros com protocolo, a
equipe pode propor vigiar de perto em vez de operar. Num ensaio por sorteio, 324
pessoas em estagio Il ou Il fizeram todo o tratamento antes. Trés anos depois, estavam

vivas e com o reto no lugar 41 em cada 100 num brago e 53 no outro. A vigilancia esta no
guia Cancer de reto.

A Figura 3.2 pde o caminho inteiro numa linha do tempo.

O caminho no tempo

Semanas a

meses

Depois dele

A operagéo

8 diasal2
semanas ou

mais

Primeiros 6

meses

- N\ N N N
Tratamento Nova medida Abaixamento Fechamento Adaptagéo
antes Exames Com Para quem A melhora
Conforme a refeitos; as - ileostomia, 5 tem esponténea
ressonancia. vezes, para quem a ileostomia. vem

vigiar. recebe. sobretudo
al.

(. > . S L. > [ J -

Vigiar no lugar de operar: sé em parte de quem responde por completo, em centros com
protocolo. As datas séo da equipe.
Elaborado pelo autor a partir de GARCIA-AGUILAR et al,, 2022, BATTERSBY et al., 2016,
MATTHIESSEN et al., 2007, DANIELSEN et al., 2017, ELSNER et al., 2021 e LAUWEREINS et
al., 2025.

FIGURA 3.2

O caminho no tempo, na ordem do texto: o tratamento antes, conforme a ressonancia; a nova medida
depois dele; o abaixamento, com a ileostomia de protecéo para quem a recebe; o fechamento dela; e a

adaptacgéo do intestino. Vigiar no lugar de operar vale sé para parte de quem responde por completo, em
centros com protocolo. Quem marca as datas é a equipe.

Elaborado pefo autor a partir de (GARCIA-AGUILAR et af, 2022), (BATTERSBY et al, 2016), (MATTHIESSEN et al, 2007),
(DANIELSEN et al, 2017), (ELSNER et al, 2021) e (LAUWEREINS et al,, 2025)

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 10



MUITAS VEZES, O TRATAMENTO VEM
ANTES

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Seis ciclos de quimioterapia antes da quimiorradioterapia: foi o que o PRODIGE 23
testou em 461 pessoas com tumor T3 ou T4 sem metastase (CONROY et al,, 2021).
Trés anos depois, estavam vivas e sem a doenga 76 em cada 100 no grupo novo e
69 no esquema anterior. O RAPIDO juntou radioterapia curta e quimioterapia antes
da operacédo em 912 pessoas com tumor de risco alto na ressonancia; em trés anos,
a falha do tratamento ligada a doenga ficou em 24 de cada 100, contra 30 com a
quimiorradioterapia (BAHADOER et al., 2021). Nessa falha entravam a volta do cancer
e até a morte pelo tratamento. Houve um porém. Antes da operagéo, a diarreia de

grau 3 ou mais atingiu 18 de cada 100, contra 9.

Fonte: CONROY et al, 2021; BAHADOER et al, 2021

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O que vem antes da operagao no meu caso?

e Se o tumor sumir aos exames, 0 que a equipe propde?

A operacéo que da nome ao guia esta no capitulo 4.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O ESFINCTER O ABAIXAMENTO

CAPITULO 4

O abaixamento

EM UMA FRASE

O reto sai, e o colon desce até junto do dnus.

4.1 O que sai e o que fica
Terminado o tratamento do capitulo 3, a equipe marca a operagao.

Ela tem duas metades. Na primeira, o reto sai com a gordura em volta, o mesorreto, que
guarda os ganglios do 6rgéo. Tirar esse conjunto inteiro sem rasgar a pelicula que o fecha
€ a excisao total do mesorreto, a TME. Na segunda metade, o cbélon desce até o fundo da
bacia para ser emendado logo acima do mUsculo. Dai o nome. A Figura 4.1 mostra o antes
e o depois.

FIGURA 4.1

0 abaixamento, em esquema do fim do intestino. A esquerda, o tumor no reto baixo, poucos centimetros
acima do esfincter; a direita, depois do abaixamento, o trecho com o tumor e a gordura em volta saiu, e o
célon foi emendado logo acima do esfincter, que ficou inteiro. O comprimento do intestino nos dois lados
nao é medida. llustragao didatica, que ndo representa uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

A emenda se chama anastomose. Ela pode ser feita com grampeador ou costurada @ méo

junto ao anus. Também pode sair em dois tempos, com o célon puxado pelo anus. A ponta
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O ABAIXAMENTO

do célon pode ir reta ou dobrada em J, para formar um pequeno depdsito. A equipe
escolhe a forma caso a caso.

4.2 Quando parte do musculo sai junto

Se o tumor esta muito perto do esfincter, a equipe pode retirar junto a parte de dentro do

~

masculo. E a resseccao interesfincteriana, uma alternativa & retirada do anus para um
grupo escolhido.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma série de 1986, num hospital distrital, deu prioridade a tirar o mesorreto inteiro
(HEALD; RYALL, 1986). Das 115 pessoas operadas, 69 ficaram com a emenda a menos
de 5 centimetros da borda do anus, numa série em que a colostomia definitiva ficou
em 11 de cada 100. Na retirada da parte de dentro do esfincter, a pergunta é a
funcgao. Uma reviséo juntou 14 estudos, com 1.289 pessoas; nos 8 que a mediram,
houve quase trés evacuagdes por dia, em média, com resultados muitas vezes longe
do ideal (MARTIN et al,, 2012). A volta do cancer no mesmo lugar ficou, em média, em
7 de cada 100. Num levantamento de prontuérios, as formas da emenda foram
comparadas em 147 pessoas com tumor a até 5 centimetros da borda do anus; a de
dois tempos dispensou mais vezes o estoma de protegdo, com internagdo mais
longa e mais prolapso (GUO et al., 2026). Numa revisado de 29 ensaios, a emenda reta
teve mais idas ao banheiro no primeiro ano, sem diferenga na qualidade de vida (LIU
et al, 2023).

Fonte: HEALD; RYALL, 1986, MARTIN et al, 2012; GUO et al, 2026, LIU et al, 2023

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e No meu caso, a emenda vai ficar junto ao anus?

e V3o retirar parte do esfincter?

Para proteger essa emenda, entra a bolsa do capitulo 5.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O ESFINCTER A ILEOSTOMIA DE PROTECAO

CAPITULO 5

Aileostomia de protecao

EM UMA FRASE

Uma bolsa tempordria desvia as fezes enquanto a emenda cicatriza.

5.1 Para que ela serve

A emenda feita no capitulo 4 fica no fundo da bacia. Ali a cicatrizag&o é dificil, ainda mais
depois da radioterapia.

A equipe pode fazer uma ileostomia de protecao. Uma alga do fim do intestino delgado
vem até a pele da barriga, onde as fezes saem numa bolsa antes de chegar a emenda, que
assim cicatriza sem o transito por cima. A Figura 51 mostra o desvio. Nem todos a
recebem.

parede da barriga intestino delgado

f ' ™

célon

estoma __|
\-
sem transito

as fezes saem
- enguanto

pela bolsa
cicatriza

7
emenda (anastomose):

a costura continua cicatrizando
Desenho esquematico: as proporcdes ndo séo reais.

FIGURA 5.1

A ileostomia de proteg&do, em esquema: as fezes saem na bolsa, na pele da barriga, antes de chegar a
emenda, que cicatriza sem o transito. As proporgdes nédo séo reais.

Elaborado pelo autor a partir de (MATTHIESSEN et al, 2007)

Os autores do ensaio do Gréfico 5.2 recomendam o estoma de prote¢éo nessa operagao.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O ESFINCTER A ILEOSTOMIA DE PROTECAO

O estoma de protegdo e a emenda do reto

Vazamento da emenda com sintomas, em cada 100 pessoas operadas.

Vazamento com sintomas

Com o estoma de protegao 10 em cada 100 (12 de 116)

i nlctomn - 28 em cada 100 (33 de 118)

Ensaio sueco por sorteio, feito durante a operagao, com 234 pessoas operadas de cancer

do reto, com a emenda a até 7 centimetros da borda do anus.
Elaborado pelo autor a partir de MATTHIESSEN et al., 2007.

GRAFICO 5.2

Vazamento da emenda com sintomas, em cada 100 pessoas, com e sem o estoma de prote¢éo. Ensaio por
sorteio com 234 pessoas operadas de cancer do reto, com a emenda a até 7 centimetros da borda do
anus.

Elaborado pefo autor a partir de (MATTHIESSEN et al, 2007)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Trés anos e meio depois, em mediana, ainda tinham algum estoma 16 de 116 pessoas
que receberam o de protegéo. Entre as 118 que ndo o receberam, foram 20,
diferenca que ndo passou do acaso. O ensaio sorteou na prépria operagéo 234
pessoas com a emenda a até 7 centimetros da borda do anus (MATTHIESSEN et al.,
2007). Quase 8 em cada 10 tinham feito radioterapia antes.

Fonte: MATTHIESSEN et al, 2007

5.2 Quando ela é fechada

Para quem tem a ileostomia, o fechamento & uma operagédo menor, feita depois que um
exame com contraste mostra a emenda cicatrizada. A data divide os estudos. Quem a

marca € a equipe.
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A ILEOSTOMIA DE PROTECAO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Em trés hospitais suicos, fechar com 2 semanas foi interrompido por seguranca
depois de 71 pessoas sorteadas: a emenda vazou em 19 de cada 100, contra nenhum
caso com 12 semanas (ELSNER et al,, 2021). Em servigos da Dinamarca e da Suécia,
entre 112 pessoas sem complicagdo, quem fechou entre 8 e 13 dias teve em média
1,2 complicagdo em um ano, contra 2,9 depois de 12 semanas (DANIELSEN et al,,
2017).

Fonte: ELSNER et al, 2021 DANIELSEN et al, 2017

Os sinais de desidratacao estdo no capitulo 11; os cuidados com a bolsa, no guia Vou fazer
um estoma.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

¢ Vou sair com ileostomia? Quando ela sera fechada?

® Que volume na bolsa deve me fazer ligar para a equipe?

Nem sempre a emenda é possivel, e o capitulo 6 explica.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O QUANDO O ESFINCTER NAO PODE
ESFINCTER FICAR

CAPITULO 6

Quando o esfincter nao pode ficar

EM UMA FRASE

Quando o tumor toma o musculo, a colostomia passa a ser definitiva.

6.1 A amputacio abdominoperineal
Para quem a recebe, a bolsa do capitulo 5 em geral é fechada. H4 um caso em que ela fica.

Se o tumor invade o esfincter ou esta colado nele, a emenda deixa de ser possivel. A
operacao retira o reto e o anus juntos. A ponta do célon vai para a pele da barriga, onde

fica a colostomia definitiva. E a amputagao abdominoperineal, desenhada na Figura 6.1.

FIGURA 6.1

A amputag&do abdominoperineal, em vista de frente, com o lado direito do corpo a esquerda de quem olha.
A esquerda, o tumor na parte mais baixa do reto, junto ao esfincter; & direita, depois da operacao, o reto e
0 anus sairam, e a ponta do célon foi levada a parede da barriga, representada pelo disco claro, onde fica a
colostomia definitiva. As proporgdes nao séo reais.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

Quem decide é a equipe. Ela olha os exames e a resposta ao tratamento. O estudo de
ressonancia do capitulo 2 concluiu que medir bem o plano de corte ajuda a reservar a
colostomia definitiva para quem precisa dela. A vida com a colostomia esta no guia Vou

fazer um estoma.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O QUANDO O ESFINCTER NAO PODE
ESFINCTER FICAR

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Mesmo depois de um abaixamento, parte das pessoas acaba com bolsa definitiva.
Num centro de referéncia, 126 pessoas em estéagio Il ou lll receberam a emenda junto
ao anus depois do tratamento feito antes; em 53 meses, em mediana, 16 precisaram
de estoma definitivo (CERKAUSKAITE et al., 2026). Em 11 delas, o motivo foi o
intestino funcionar mal. O estudo olhou para tras, num servigo soé.

Fonte: CERKAUSKAITE et al, 2026

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O que, nos meus exames, decide entre manter e retirar o esfincter?

e A resposta ao tratamento pode mudar essa decisdo?

Por onde se chega a bacia é o tema do capitulo 7.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU
CONVENCIONAL

CAPITULO 7

Robética, laparoscopica ou convencional

EM UMA FRASE

As trés vias fazem os mesmos passos dentro da bacia.

7.1 O que muda entre elas

Tanto o abaixamento quanto a operagdo do capitulo 6 podem ser feitos por trés
caminhos. Muda o acesso.

Na via robética, o cirurgido comanda de um console pingas articuladas, que entram por
pequenos furos. Na laparoscépica, os furos recebem uma cémera e pingas retas; na
convencional, um corte mais longo di acesso direto as méos. A Tabela 7.1 pde prés e
contras lado a lado.

TABELA 7.1 — AS TRES VIAS, COM O CONTRA DE CADA UMA

VIA A FAVOR CONTRA
Robética Pingas articuladas e visdo em trés No ensaio com 471 pessoas, ndo reduziu de
dimensdes no fundo da bacia forma significativa a converséo para a via

convencional (8 contra 12 em cada 100), e
nenhum outro desfecho medido se separou da
laparoscépica

Laparoscopica  Contra a convencional, menos Operagao mais longa (240 contra 188 minutos);
sangue perdido (200 contra 400 noutro ensaio, a margem de incerteza nao
mililitros), intestino funcionando um afastou uma diferencga importante a favor da
dia antes e alta um dia antes convencional na volta do cancer em dois anos

Convencional Operagédo mais curta que a Mais sangue perdido e alta mais tarde que na
laparoscopica (188 contra 240 laparoscépica
minutos)

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (JAYNE et al, 2017), (VAN DER PAS et al,, 2013) e
(STEVENSON et al,, 2019).

Os dados da laparoscépica e da convencional vém de um ensaio com 1044 pessoas
com céancer do reto a até 15 centimetros da borda do anus, todas sem metastase. Cada
via tem um contra. O guia Cirurgia robética do aparelho digestivo explica a plataforma.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU
CONVENCIONAL

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Num ensaio internacional com 471 pessoas sorteadas entre a via robdética e a
laparoscépica em 29 centros de 10 paises, a diferenga na converséo para a
convencional ndo passou do acaso (JAYNE et al., 2017). Outro ensaio comparou a
laparoscépica e a convencional em 475 pessoas com tumor T1a T3 (STEVENSON et
al,, 2019). Em dois anos, o cancer voltou na bacia em 5 de cada 100 com a primeira e
em 3 com a segunda. A margem de incerteza era larga. Comportava uma diferenca

importante a favor da convencional.

Fonte: JAYNE et al, 2017, STEVENSON et al, 2019

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Qual via a equipe propde para mim, e por qué?

e O que faria a equipe mudar de via no meio da operagéao?

O preparo e os riscos ficam para o capitulo 8.
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PREPARO, INTERNACAO E RISCOS

CAPITULO 8

Preparo, internacao e riscos

EM UMA FRASE

O vazamento da emenda é o risco que mais pesa.

8.1 Antes da operacio

Qualquer que seja a via escolhida no capitulo 7, o preparo comega antes do dia marcado
com uma revisdo dos remédios de uso continuo, feita pela equipe para dizer quais

suspender.

Nada se suspende por conta propria. Se houver chance de estoma, o estomaterapeuta
marca na pele o lugar da bolsa antes da operagdo. O guia Cancer do reto alto e médio
descreve os dias de internagdo da mesma operacéo feita mais acima no reto.

8.2 Osriscos, em numeros

O vazamento da emenda pede atencéo. A equipe o vigia nos primeiros dias. O contetdo
do intestino escapa para a bacia e provoca infecgéo, que pode exigir nova operagdo. O
Grafico 8.1 traz os riscos principais. A sua estimativa sai da consulta.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O ESFINCTER PREPARO, INTERNAGAO E RISCOS

Os riscos principais, em nimeros

Em cada 100 pessoas, no grupo em que foi medido

Vazamento da emenda: emendas a . 19 em cada 100 (45 de 234)

até 7cm
Complicagao depois da retirada

da parte de dentro do [ 26 em cada 100
esfincter

Retencéo de urina: reto baixo, .

555 pessoas 14 em cada 100 (78 de 555)
Volta ao hospital por

desidratacao, com ileostomia, . 10 em cada 100
em 60 dias
A sua estimativa sai da consulta, com quem conhece o seu caso.
Elaborado pelo autor a partir de MATTHIESSEN et al., 2007, MARTIN et al., 2012, LEE et
al, 2022 e LIU et al., 2021.

GRAFICO 8.1

Os riscos principais, em cada 100 pessoas, cada um no grupo em que foi medido: o vazamento da emenda
baixa, as complicagdes depois da retirada da parte de dentro do esfincter, a retengédo de urina e a volta ao
hospital por desidratagdo com ileostomia. A sua estimativa sai da consulta.

Elaborado pefo autor a partir de (MATTHIESSEN et al, 2007), (MARTIN et al, 2012), (LEE et al, 2022) e (LIU et al, 2021)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Das 234 pessoas do ensaio do capitulo 5, somados os dois grupos, 45 tiveram
vazamento com sintomas (MATTHIESSEN et al., 2007). Uma morreu em 30 dias. A
bexiga também pode falhar no comeco: de 555 pessoas operadas de céancer do
reto baixo, 78 tiveram retencao de urina (LEE et al., 2022). A ileostomia cobra a sua
parte. Numa revisdo de 10 estudos, 10 em cada 100 pessoas com ileostomia
voltaram ao hospital por desidratagdo em 60 dias (LIU et al.,, 2021).

Fonte: MATTHIESSEN et al, 2007 LEE et al, 2022, LIU et al,, 2021

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual é o risco de vazamento da emenda no meu caso?

e Quais remédios devo suspender, e quando?

Superada essa fase, o capitulo 9 conta como o intestino se adapta.
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A VIDA DEPOIS DO ABAIXAMENTO

CAPITULO 9

A vida depois do abaixamento

EM UMA FRASE

Sem o reto, o intestino funciona de outro jeito.

9.1 O intestino sem o reto
Vencidos os primeiros dias do capitulo 8, o intestino comega a trabalhar sem o reto.

O reto guardava as fezes. Sem ele, pode surgir a sindrome da ressecgéo anterior. H4
urgéncia para evacuar e idas em sequéncia ao longo do dia. Pode haver escapes. Também
fica dificil distinguir gases de fezes. Para quem tem ileostomia, isso comega depois do
fechamento.

A emenda mais baixa e a radioterapia andam junto com a forma intensa. O Grafico 9.1

mostra como ela muda com o tempo.

A forma intensa da sindrome ao longo do tempo

Em cada 100 pessoas operadas do reto, pelo mesmo questionario.

Grupo belga: as mesmas 87 pessoas

1més depois [ RGN

6 meses depois - 59 em cada 100 (51de 87)
Grupo escandinavo: as respostas de cada ano

1ano depois (309 respostas) - 63 em cada 100

2 anos depois (334 respostas) - 56 em cada 100

Dois grupos diferentes. No grupo belga, dos 6 meses aos 2 anos, a mudanga nao passou
do acaso.
Elaborado pelo autor a partir de LAUWEREINS et al,, 2025 e SANDBERG et al., 2020.

GRAFICO 9.1

A forma intensa da sindrome da ressecgao anterior ao longo do tempo, em cada 100 pessoas, em dois
grupos medidos pelo mesmo questionario. No grupo belga, as mesmas 87 pessoas em todas as datas; no
grupo escandinavo, as respostas de cada ano.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O ESFINCTER A VIDA DEPOIS DO ABAIXAMENTO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Num grupo belga, 87 pessoas responderam ao mesmo questionario em todas as
datas depois da TME (LAUWEREINS et al., 2025). A forma intensa caiu de 76 em cada
100 no primeiro més para 59 aos seis meses; dai até os dois anos, a mudanca néo
passou do acaso. Num estudo escandinavo, ela foi de 63 em cada 100 em um ano e
de 56 em dois (SANDBERG et al., 2020). Uma revisao de 11 estudos, com a maioria
das medidas feita pelo menos um ano depois da operagéao, estimou a forma intensa
em 41 em cada 100 (CROESE et al., 2018).

Fonte: LAUWEREINS et al, 2025; SANDBERG et al, 2020; CROESE et al, 2018

9.2 O que pode ajudar

Dito com franqueza: a sindrome é dificil de tratar. Uma revisdo de 38 estudos achou baixa
eficacia nos tratamentos, sem um que fique acima dos outros. A sindrome pede conversa

com o cirurgiado sobre o sintoma que mais incomoda.

A fisioterapia do assoalho pélvico, como na Figura 9.2, ajudou sobretudo quem tinha
escape, mas os resultados de longo prazo variaram. Nesses estudos, a irrigagdo pelo anus
aliviou no comeco. Durou pouco. Muita gente desistiu. Quem marca o ritmo é a equipe.

FIGURA 9.2

Uma sessao de fisioterapia do assoalho pélvico, uma das opgdes para o intestino depois do abaixamento: a
pessoa sentada numa bola de exercicio, com as maos na parte de baixo da barriga, e a fisioterapeuta
mostrando um modelo dos ossos da bacia. llustragao didatica, que ndo representa uma pessoa real.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial
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A VIDA DEPOIS DO ABAIXAMENTO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Quarenta e uma pessoas com a forma intensa, operadas havia pelo menos um ano,
foram sorteadas em quatro centros europeus entre a irrigacdo pelo anus e o
cuidado de apoio habitual (CIVILKA et al., 2026). Um ano depois, a nota do
questionario era 3 com a irrigacéo e 36 sem ela, em mediana; acima de 30 é a forma
intensa. O estudo era pequeno. Media antes de tudo se a irrigagao era viavel. A baixa
eficacia dos tratamentos vem da revisdo de 38 estudos (SHARP et al, 2025). Outra
revisdo, de 12 ensaios, mostrou que a fisioterapia feita para tratar as queixas baixou
as notas, com certeza baixa ou muito baixa (ZHOU et al,, 2026).

Fonte: CIVILKA et al, 2026; SHARP et al, 2025; ZHOU et al, 2026

9.3 Bexiga e vida sexual
A operacgéo pode atingir os nervos da bexiga e da vida sexual, colados a parede da bacia.

O Gréafico 9.3 traz as queixas num ensaio que sorteou a radioterapia antes da TME; nele,
a radioterapia também andou junto com a piora sexual, nos homens e nas mulheres. Essas

queixas tém profissional préprio. Leve-as a consulta.

Bexiga e vida sexual depois do tratamento

Em cada 100 pessoas que responderam aos questionarios de um ensaio.

Bexiga, entre 785 pessoas

Escape de urina a longo prazo - 38 em cada 100

Dificuldade para esvaziar a

o [ ] 31em cada 100
Vida sexual, entre quem respondeu

Homens: piora da eregao _ 80 em cada 100

Mulheres: dor na relagao _ 59 em cada 100

Ensaio que sorteou a radioterapia antes da TME. A dificuldade para esvaziar andou
junto com o dano aos nervos; a piora sexual andou junto com a radioterapia, nos homens

e nas mulheres, e com o dano aos nervos nos homens.
Elaborado pelo autor a partir de LANGE et al., 2008 e LANGE et al., 2009.

GRAFICO 9.3

Queixas da bexiga e da vida sexual depois do tratamento, em cada 100 pessoas que responderam aos
questionarios de duas anélises de pessoas sorteadas entre a TME com e sem radioterapia antes.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O ESFINCTER A VIDA DEPOIS DO ABAIXAMENTO

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Quem vai cuidar do meu intestino depois da operagéo?

e A quem levo as queixas da bexiga e da vida sexual?

O calendario de consultas e exames vem no capitulo 10.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O ESFINCTER

CAPITULO 10

O acompanhamento

EM UMA FRASE

As consultas seguem um ritmo marcado por cinco anos.

10.1 O calendadrio

O ACOMPANHAMENTO

Enquanto o intestino se adapta, como mostrou o capitulo 9, a equipe acompanha a

doenca.

A sociedade americana de oncologia endossou uma diretriz de Ontéario, no Canadj, que

propde a quem fez a cirurgia que retirou toda a doenca uma consulta com CEA, um exame

de sangue, a cada trés a seis meses durante cinco anos. Uma tomografia por ano entra

nos trés primeiros anos; a colonoscopia vem um ano depois da operacéo. Esse calendério

estéa na Figura 10.1 e no guia do mapa do tratamento. A equipe o ajusta a cada pessoa.

O calenddrio do acompanhamento

Para quem foi operado para retirar toda a doencga, nos cinco anos seguintes, como

numa diretriz canadense adotada pela sociedade americana de oncologia.

acada3ab6
meses, por 5
anos

uma vez por ano,

nos 3 primeiros
anos

1ano depois da
operagéo

depois, a cada 5

anos

Consulta e CEA

O intervalo mais
curto para quem
tem risco maior.

S

Tomografia

Do térax e do
abdome, na maior
parte dos casos.

J

-
Colonoscopia
A primeira do
acompanhamento.

.

J

8

Colonoscopia

O ritmo depende
do que a
anterior
mostrou.

A equipe ajusta o ritmo ao risco de cada pessoa. Depois so da retirada do pélipo, na

vigilancia sem operar ou sem operacao, a equipe define outro calendario.
Elaborado pelo autor a partir de MEYERHARDT et al,, 2013.

FIGURA 10.1

O calendério do acompanhamento nos cinco anos depois da cirurgia que retirou toda a doenga, numa
diretriz adotada pela sociedade americana de oncologia. Conforme o risco de cada pessoa, a equipe define

o ritmo.

Elaborado pefo autor a partir de (MEYERHARDT et al, 2013)
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O ESFINCTER O ACOMPANHAMENTO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Quando outras doengas graves impedem nova operagdo ou quimioterapia, a mesma
diretriz dispensa os exames (MEYERHARDT et al., 2013).

Fonte: MEYERHARDT et al,, 2013

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual é o meu calendario de consultas e exames?

e Quem pede e quem confere os exames?

Os sinais que pedem pressa estao no capitulo 11.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O ESFINCTER SINAIS DE ALERTA EM TRES NiVEIS

CAPITULO 1

Sinais de alerta em trés niveis

EM UMA FRASE

Saber o nivel de um sinal poupa tempo quando o tempo importa.

11.1 Durante o tratamento e depois da operacao
Entre as consultas do capitulo 10, alguns sinais ndo esperam.

Durante a quimioterapia, a febre € sinal de pronto-socorro: o tratamento pode baixar as
defesas do sangue. A Figura 11.1 traz o primeiro nivel; a lista completa vem logo depois dela,

e a Figura 11.2 repete os outros dois niveis.

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192

® Dor forte e continua na barriga, que @ Depois da operagao, dor na barriga
ficou dura. forte, que aumenta em vez de
diminuir.
® Sangramento vivo e abundante pelo @ Vomito com sangue ou fezes pretas.

anus ou pelo estoma.

@ Parar de eliminar gases e fezes, com @ Febre durante a quimioterapia,
a barriga inchada e vomitos. sobretudo com calafrio ou mal-estar.
® Febre alta com calafrio, confusao @ Falta de ar sUbita, dor no peito ou
mental ou sonoléncia. desmaio.
® Vomito ou diarreia que impedem de @ Com ileostomia, tontura que nao
beber liquido, com tontura ao passa ao deitar, ou vémitos que
levantar. impedem de beber enquanto a bolsa
continua enchendo.
- S

Elaborado pelo autor.

FIGURA 11.1

O primeiro nivel dos sinais de alerta, o que pede pronto-socorro ou o0 192, durante o tratamento e depois
da operagao. Vale o que vocé combinou com a sua equipe; a lista orienta.

Elaborado pejo autor
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SINAIS DE ALERTA EM TRES NiVEIS

SINAIS DE ALERTA

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192:

Dor forte e continua na barriga, que ficou dura.

Depois da operacéo, dor na barriga forte, que aumenta em vez de diminuir.
Sangramento vivo e abundante pelo &dnus ou pelo estoma.

Vémito com sangue ou fezes pretas.

Parar de eliminar gases e fezes, com a barriga inchada e vomitos.

Febre durante a quimioterapia, sobretudo com calafrio ou mal-estar.

Febre alta com calafrio, confusdo mental ou sonoléncia.

Falta de ar sUbita, dor no peito ou desmaio.

Vémito ou diarreia que impedem de beber liquido, com tontura ao levantar.

Com ileostomia, tontura que ndo passa ao deitar, ou vomitos que impedem de
beber enquanto a bolsa continua enchendo.

No mesmo dia — fale com a equipe hoje:

Febre acima de 38 graus, fora da quimioterapia e sem outro sinal grave.
Vermelhidéo, calor ou secregdo no corte.
Diarreia que ndo cede com a orientagao recebida.

Saida muito liquida e frequente pela ileostomia, com sede, boca seca ou pouca

urina.
Dor ou inchago numa das panturrilhas.
Sangue nas fezes em quantidade que aumenta a cada evacuacéo.

Dor no anus ou na bacia que nao cede com analgésico comum.

Na préxima consulta — anote e leve:

Dorméncia ou formigamento nas maos e nos pés.
Cansago que atrapalha a rotina.
Evacuagdes mais frequentes do que o esperado, ou escape a noite.

Davidas sobre os remédios de uso continuo.
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O ESFINCTER SINAIS DE ALERTA EM TRES NiVEIS

No mesmo dia — fale com a equipe Na préxima consulta — anote e leve

hoje

® Febre acima de 38 graus, fora da ® Dorméncia ou formigamento nas maos e
quimioterapia e sem outro sinal nos pés.
grave. @ Cansago que atrapalha a rotina.

@ Vermelhidao, calor ou secreg¢ao no @ Evacuacdes mais frequentes do que o
corte. esperado, ou escape & noite.

® Diarreia que n&o cede com a @ Dlvidas sobre os remédios de uso

orientagao recebida. continuo.

® Saida muito liquida e frequente pela
ileostomia, com sede, boca seca ou
pouca urina.

® Dor ou inchago numa das panturrilhas.

@ Sangue nas fezes em quantidade que
aumenta a cada evacuagao.

@ Dor no anus ou na bacia que néo cede
com analgésico comum.

A\ S

Elaborado pelo autor.

FIGURA 11.2

O segundo e o terceiro niveis: a conversa com a equipe no mesmo dia e 0 que anotar para a préxima
consulta.

Elaborado pelo autor

Duavida entre dois niveis? Escolha o mais urgente.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Em adultos com febre e defesas baixas pelo tratamento do céncer, a diretriz
americana de 2018 manteve o antibiético em até uma hora depois da triagem
(TAPLITZ et al,, 2018).

Fonte: TAPLITZ et al, 2018

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Com que temperatura devo ir ao pronto-socorro durante a quimioterapia?

e Qual telefone uso para falar com a equipe no mesmo dia?

Quem cuida de cada parte esté no capitulo 12.
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QUEM CUIDA DE QUE, E O QUE LER EM
SEGUIDA

CAPITULO 12

Quem cuida de qué, e o que ler em seguida

EM UMA FRASE

Cada profissional cuida de uma parte do caminho.

12.1 Quem cuida de qué
Diante de um sinal do capitulo 11, ajuda saber a quem ligar.

Quem opera e acompanha a sua recuperacao no hospital e depois da alta é o cirurgido
do aparelho digestivo. A quimioterapia fica com o oncologista clinico; a radioterapia, com
o radio-oncologista. Da bolsa cuida o estomaterapeuta, que é profissional de enfermagem.
Se houver escape, o fisioterapeuta do assoalho pélvico pode ajudar. A Figura 12.1 junta
esses papéis.

Quem cuida de qué
o Cirurgido do aparelho digestivo o Oncologista clinico
Opera e acompanha a recuperagéo, no A quimioterapia.
hospital e depois da alta.
e Radio-oncologista o Estomaterapeuta
A radioterapia. Profissional de enfermagem: marca o

lugar da bolsa e ensina os cuidados
com ela.

o Fisioterapeuta do assoalho
pélvico
Pode ajudar no escape depois da
operagao.

Elaborado pelo autor.
FIGURA 12.1

Quem é quem no abaixamento por cancer do reto baixo. A composi¢do da equipe muda de um hospital
para outro.

12.2 O que ler em seguida

Leve as perguntas por escrito. A Tabela 12.2 aponta o guia da série para cada situagéo.
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TABELA 12.2 — SE VOCE ESTA AQUI, LEIA ESTE GUIA

SE VOCE ESTA
AQUI

Quer o
caminho
inteiro do
cancer de
reto, da
operagao a
vida depois

O seu tumor
esta noreto
alto ou no
médio

Quer ver o
mapa do
tratamento
do célon e do
reto

Vai fazer
quimioterapia
ou
radioterapia
antes ou
depois da
operagao

Vai sair da
operagao
comum
estoma, por
um tempo ou
de vez

Teve o cancer
antes dos 50
anos ou tem
casos ha
familia

Quer saber
como
funciona a
plataforma
robética

LEIA ESTE GUIA

Cancer de reto

Cancer do reto alto e médio

Cancer de célon e reto: 0o mapa do
tratamento

Quimio e radio antes ou depois da
cirurgia

Vou fazer um estoma

Cancer de intestino na familia

Cirurgia robética do aparelho
digestivo

QUEM CUIDA DE QUE, E O QUE LER EM
SEGUIDA

ENDERECO NO SITE

/ebooks/cancer-reto

/ebooks/cancer-de-reto-ressecao-anterior

/ebooks/cancer-de-colon-e-reto-mapa-do-
tratamento

/ebooks/quimio-e-radio-na-cirurgia

/ebooks/vou-fazer-um-estoma

/ebooks/cancer-de-intestino-na-familia

/ebooks/cirurgia-robotica
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CANCER DO RETO BAIXO: O ABAIXAMENTO, QUANDO DA PARA PRESERVAR O QUEM CUIDA DE QUE, E O QUE LER EM
ESFINCTER SEGUIDA

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quem é o meu contato na equipe entre as consultas?

e Qual destes guias faz sentido para o meu caso?

EM UMA FRASE

Com o mapa na mdao, a consulta rende mais.
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GLOSSARIO

Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Abaixamento

A operagao que retira o reto com o tumor e desce o célon até junto do anus, onde ele € emendado. O
esfincter fica.

Amputacgao abdominoperineal

A operagao que retira o reto e o anus juntos, com o esfincter. Termina com uma colostomia definitiva.

Anastomose

A emenda que une as duas pontas do intestino depois que o trecho doente sai.

Assoalho pélvico

Os musculos que fecham a bacia por baixo.

Borda lateral

A superficie de corte em volta da pega retirada. Borda comprometida quer dizer tumor encostado
nela.

CEA

Substancia medida no sangue que pode subir no cancer de célon e reto. Serve de comparacgao ao
longo do acompanhamento e, sozinha, ndo decide se ha cancer.

Colonoscopia

Exame que percorre o intestino grosso por dentro com uma camera fina.

Colostomia

Estoma feito com o cdlon.

Ensaio por sorteio

Estudo em que as pessoas sédo sorteadas entre dois ou mais tratamentos, para que a escolha nao
dependa de quem trata. Os médicos o chamam de ensaio randomizado.

Esfincter

O anel de musculo em volta do canal anal que segura as fezes e os gases. Sdo dois mUsculos: um
trabalha sem vocé mandar, e o outro obedece a vontade.

Estagio
O resumo de até onde a doencga chegou, de | a |V, conforme a profundidade do tumor, os ganglios e a
doenca distante.

Estoma

Saida do intestino feita na pele da barriga, por onde as fezes passam para uma bolsa colada. Pode ser
temporario ou definitivo.
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GLOSSARIO

Estomaterapeuta

Profissional de enfermagem que cuida do estoma: marca o lugar da bolsa antes da operacao e ensina
os cuidados.

Excisao total do mesorreto

A retirada do reto com toda a gordura em volta, num bloco fechado pela pelicula. A sigla € TME.

Ganglio

Pequeno filtro do sistema de defesa. E por eles que a doenga costuma se espalhar primeiro.

Grau 3 ou mais

Nas escalas que medem os efeitos do tratamento, os efeitos fortes, que pedem cuidado médico.

lleostomia

Estoma feito com o fim do intestino delgado. A saida é liquida ou pastosa.

Irrigagéo pelo anus

Lavagem do fim do intestino com agua introduzida pelo anus, para esvazia-lo de uma vez.

Margem circunferencial

A faixa sem tumor em volta do que foi retirado, medida na borda lateral da peca.

Mediana

O valor do meio de um grupo: metade das pessoas ficou acima dele, metade abaixo.

Mesorreto

A camada de gordura em volta do reto, com os vasos e os ganglios dele, fechada por uma pelicula
fina.

Metastase

Tumor que se formou longe do 6rgao de origem, a partir de células que viajaram pelo sangue ou pela
linfa.

Oncologista clinico

O médico que indica e acompanha a quimioterapia.

Patologista

O médico que examina ao microscopio a peca retirada na operacao.

Prolapso

A saida de parte do intestino pelo anus.

Quimioterapia
Tratamento com remédios que circulam pelo corpo inteiro e atacam células que se dividem
depressa, entre elas as do tumor.

Radio-oncologista

O médico que indica e acompanha a radioterapia.
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GLOSSARIO

Radioterapia

Tratamento com radiacéo dirigida a bacia, em sessdes, que encolhe o tumor e reduz a chance de ele
voltar no mesmo lugar.

Reservatério em J
A ponta do célon dobrada em forma de J antes da emenda, para formar um pequeno depdsito de
fezes.

Resposta completa

Quando, depois do tratamento, os exames ndo encontram mais o tumor.

Resseccgao interesfincteriana

O abaixamento em que o corte passa entre os dois mUsculos do esfincter, e a parte de dentro sai
junto com o tumor.

Ressonancia

Exame de imagem que mostra em detalhe a parede do reto e o que hd em volta dela.

Reto

O trecho final do intestino grosso, dentro da bacia, onde as fezes ficam guardadas até a hora de sair.

Sindrome da ressecgao anterior

As mudancas no jeito de evacuar depois da retirada do reto: urgéncia, idas em sequéncia, escapes e
dificuldade de distinguir gases de fezes.

T1aT4

Letras do estadiamento que dizem até onde o tumor avangou. No T3, ele atravessou a camada
muscular da parede e chegou a gordura em volta; no T4, alcanga o revestimento de fora ou 6rgdos
vizinhos.

Tomografia

Exame de imagem que mostra o corpo em cortes.

Toque retal

O exame em que o médico, de luva, sente o tumor com o dedo pelo anus.

Tratamento total antes da operagéao

A radioterapia e a quimioterapia feitas, todas ou quase todas, antes da cirurgia.

Via convencional

Acesso a barriga por uma incisdo maior.

Via laparoscépica

Acesso por pequenas incisdes, com uma camera e instrumentos longos.

Via robética

Acesso por pequenas incisdes em que o cirurgido comanda, de um console, bragos articulados que
reproduzem os seus movimentos. E uma técnica de acesso.
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Vigiar de perto

Acompanhar com consultas e exames frequentes, sem operar, em parte de quem teve resposta
completa, em centros com protocolo.
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Trato de doencgas do esdfago, do estdmago, do intestino, do figado, da vesicula, do
pancreas e da parede do abdome.

Escrevo esta série por um motivo pratico. Na consulta, o tempo é curto e a
cabeca de quem acabou de receber um diagnéstico estd cheia. Muita coisa
importante se perde no caminho entre o consultério e a casa. Um texto que pode
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Figuras e ilustracGes

ITEM

Figura 2.1

Figura 3.2

Figura 4.1

Figura 5.1

Grafico 5.2

ASSUNTO

O que se mede antes de decidir, na
ordem do texto: a distancia até a borda
do anus, o plano de corte, os sinais de
risco e a nova medida depois do
tratamento. Quem junta as medidas e
define o caminho é a equipe.

O caminho no tempo, na ordem do texto:
o tratamento antes, conforme a
ressonancia; a nova medida depois dele;
0 abaixamento, com a ileostomia de
protegao para quem a recebe; o
fechamento dela; e a adaptagao do
intestino. Vigiar no lugar de operar vale sé
para parte de quem responde por
completo, em centros com protocolo.
Quem marca as datas é a equipe.

O abaixamento, em esquema do fim do
intestino. A esquerda, o tumor no reto
baixo, poucos centimetros acima do
esfincter; a direita, depois do
abaixamento, o trecho com o tumor e a
gordura em volta saiu, e o célon foi
emendado logo acima do esfincter, que
ficou inteiro. O comprimento do intestino
nos dois lados nao é medida. llustragao
didatica, que nédo representa uma pessoa
real.

A ileostomia de protegédo, em esquema:
as fezes saem na bolsa, na pele da
barriga, antes de chegar a emenda, que
cicatriza sem o transito. As proporgoes
nao sao reais.

Vazamento da emenda com sintomas, em
cada 100 pessoas, com e sem 0 estoma
de protecgao. Ensaio por sorteio com 234
pessoas operadas de cancer do reto,
com a emenda a até 7 centimetros da
borda do anus.

ARQUIVO
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mede-antes.png

Figura_3.2_o-caminho-
no-tempo.png

v030_abaixamento-
antes-e-
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Figura_5.1_ileostomia-
de-protecao.png

Grafico_6.6_estoma-
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Figura 6.1

Grafico 8.1

Grafico 9.1

Figura 9.2

Grafico 9.3

Figura 10.1

Figura 11.1

Figura 11.2

Figura 12.1

A amputagao abdominoperineal, em vista de
frente, com o lado direito do corpo a
esquerda de quem olha. A esquerda, o tumor
na parte mais baixa do reto, junto ao
esfincter; a direita, depois da operagao, o
reto e o &nus sairam, e a ponta do célon foi
levada a parede da barriga, representada
pelo disco claro, onde fica a colostomia
definitiva. As proporgdes néo séo reais.

Os riscos principais, em cada 100 pessoas,
cada um no grupo em que foi medido: o
vazamento da emenda baixa, as
complicagdes depois da retirada da parte de
dentro do esfincter, a retencéo de urina e a
volta ao hospital por desidratagdo com
ileostomia. A sua estimativa sai da consulta.

A forma intensa da sindrome da resseccéo
anterior ao longo do tempo, em cada 100
pessoas, em dois grupos medidos pelo
mesmo questionario. No grupo belga, as
mesmas 87 pessoas em todas as datas; no
grupo escandinavo, as respostas de cada
ano.

Uma sessao de fisioterapia do assoalho
pélvico, uma das opgdes para o intestino
depois do abaixamento: a pessoa sentada
numa bola de exercicio, com as maos na
parte de baixo da barriga, e a fisioterapeuta
mostrando um modelo dos ossos da bacia.
llustragao didatica, que ndo representa uma
pessoa real.

Queixas da bexiga e da vida sexual depois do
tratamento, em cada 100 pessoas que
responderam aos questionéarios de duas
analises de pessoas sorteadas entre a TME
com e sem radioterapia antes.

O calendério do acompanhamento nos cinco
anos depois da cirurgia que retirou toda a
doenga, numa diretriz adotada pela
sociedade americana de oncologia. Conforme
o risco de cada pessoa, a equipe define o
ritmo.

O primeiro nivel dos sinais de alerta, o que
pede pronto-socorro ou o 192, durante o
tratamento e depois da operagéo. Vale o que
vocé combinou com a sua equipe; a lista
orienta.

O segundo e o terceiro niveis: a conversa
com a equipe no mesmo dia e o que anotar
para a proéxima consulta.

Quem é quem no abaixamento por cancer do
reto baixo. A composigao da equipe muda de
um hospital para outro.
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