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ANTES DE COMECAR

CAPITULO 1

Antes de comecar

EM UMA FRASE

Este guia vai da ressondncia a vida depois da operagdo do reto.

1.1 Para quem é este guia

A ressonancia mostrou o tumor no reto alto ou no médio, e a equipe falou em tirar o
trecho doente e emendar o intestino. Vém as perguntas. O que é a excisdo total do
mesorreto? Vou fazer radioterapia antes? Vou ficar com bolsa? Como ficam o intestino e a
bexiga? E a vida sexual? As respostas vém dos estudos; a decisdo &€ sua, com a equipe.

1.2 Como usar

Os capitulos podem ser lidos em qualquer ordem; a Tabela 1.1 mostra 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

2.0retoeo Onde fica o reto, e que nervos passam ali?

envelope

3. Alto, médio ou O que a ressonancia mede?

baixo

4.0 que vem Vou fazer radioterapia ou quimioterapia antes da operagao?
antes

5. A operagao O que sai, o que o laudo conta e como é a emenda?

6. 0 estoma de Vou ficar com bolsa? Por quanto tempo?

protecéao

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 Que 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 excecgéao vale desde ja. Depois da operacéao, a dor na barriga forte, que aumenta em
vez de diminuir, pede pronto-socorro ou o 192, na hora. A falta de ar sUbita também. Os
outros sinais urgentes estdo no capitulo 11.

O capitulo 2 comeca pelo enderego do reto.
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGCAO ANTERIOR, O TRECHO QUE SAl O RETO, O ENVELOPE DE GORDURA E OS
E A EMENDA NERVOS

CAPITULO 2

O reto, o envelope de gordura e os nervos

EM UMA FRASE

O reto mora no fundo da bacia, num envelope de gordura.

2.1 Onde o reto fica

Primeiro, o lugar, como prometeu o capitulo 1. O reto € o trecho final do intestino grosso e
desce para dentro da bacia, entre o 0sso sacro e a bexiga, onde guarda as fezes até a hora
de sair; na saida, o esfincter, um anel de musculo, segura o conteldo até vocé decidir

evacuar.

Em volta do reto hd uma camada de gordura, o mesorreto. Ela leva os vasos e os
ganglios linfaticos, pequenos filtros por onde a doencga costuma se espalhar primeiro. Uma
pelicula fina fecha essa gordura por fora, como um envelope. A Figura 2.1 mostra o

conjunto.

FIGURA 2.1

A esquerda, o reto de perfil, entre a bexiga e 0 0sso sacro, envolvido pelo envelope de gordura; a direita, o
mesmo reto em corte, com o tumor na parede, o anel de gordura com os ganglios e a pelicula de fora, que
é o limite da operacgéo.

Jlustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGCAO ANTERIOR, O TRECHO QUE SAl O RETO, O ENVELOPE DE GORDURA E OS
E A EMENDA NERVOS

2.2 Osnervos que passam ali

Dos dois lados, colados ao envelope, descem nervos finos. Eles comandam o
esvaziamento da bexiga e participam da erecdo e da ejaculagdo, no homem, e da
lubrificagéo, na mulher. A Figura 2.2 mostra o trajeto.

FIGURA 2.2

Os nervos da bexiga e da vida sexual descem colados ao envelope de gordura do reto, dos dois lados; por
isso a operagéao procura preserva-los.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

Poupé-los faz parte da operagéo.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

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

e Como a equipe poupa 0s nervos?

Onde o tumor esta, em altura, é o assunto do capitulo 3.
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ALTO, MEDIO E BAIXO: O QUE A
RESSONANCIA MEDE

CAPITULO 3

Alto, médio e baixo: o0 que a ressonancia
mede

EM UMA FRASE

A ressondncia mede a altura do tumor e a folga até o envelope.

3.1 A altura, medida da borda do 4nus

O envelope do capitulo 2 acompanha o reto inteiro, e o tumor pode estar em qualquer
altura dele. A régua comeca na borda do anus. O reto alto fica na parte de cima, perto do
cblon. O baixo chega perto do esfincter, e o médio fica entre os dois. Nos grandes ensaios,
contou como reto o tumor a até 15 centimetros da borda do anus; num registro americano,

o reto alto comecgou nos 12 centimetros. O reto baixo tem caminho préprio.

3.2 O que mais a ressonancia procura

A ressonancia magnética da bacia enxerga a pelicula do envelope e mostra se o tumor, ou
algum génglio, chega perto dela, que vai virar a borda lateral da peca. Ganglios suspeitos e
tumor dentro de veias também aparecem. Sao sinais de risco. A Figura 3.1 junta essas

medidas.
O que a ressonincia mede
As medidas que orientam o caminho no cancer do reto.
o A altura o A borda lateral o Ganglios e veias
A distancia da Se o tumor, ouum Génglios suspeitos
borda do anus ganglio, chega e tumor dentro de
separa o reto alto, perto da pelicula veias contam como
o médio e o baixo. do envelope: prevé sinais de risco.
se a borda da peca
sai livre.
Elaborado pelo autor a partir de MERCURY STUDY GROUP, 2006, BAHADOER et al., 2021,
BONJER et al., 2015 e GOEL et al., 2026.
FIGURA 3.1

O que a ressonancia mede antes da operacgéo, na ordem do texto. Quem junta as medidas e define o
caminho é a equipe.
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGAO ANTERIOR, O TRECHO QUE ALTO, MEDIO E BAIXO: O QUE A
SAlI E A EMENDA RESSONANCIA MEDE

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Das pegas que sairam com a borda lateral livre, a ressonancia tinha previsto 327 de
354, ou 92 em cada 100. A conta vem de um estudo europeu com 408 pessoas com
cancer do reto, de todos os estagios, em 11 servigos de quatro paises (MERCURY
STUDY GROUP, 2006). Ela ajuda a escolher quem trata antes.

Fonte: MERCURY STUDY GROUP, 2006

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e A que distancia o meu tumor fica da pelicula do envelope?

e A ressonancia mostrou ganglios ou veias com sinais de risco?

O capitulo 4 parte dessas medidas.
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O QUE PODE VIR ANTES DA
OPERAGCAO

CAPITULO 4

O que pode vir antes da operacao

EM UMA FRASE

No reto alto, a operagdo costuma vir primeiro; no médio, a ressondncia decide se algo vem

antes.

4.1 Operar primeiro, ou tratar antes

As medidas do capitulo 3 servem a esta decisdo. No reto alto, a conversa costuma
comegcar pela operagdo. Num registro americano, 193 pessoas foram operadas do reto
alto. Ali, a quimiorradioterapia antes, radioterapia com quimioterapia junto, ndo andou
junto com mais pessoas vivas em trés anos. Andou junto com mais ileostomia, a saida do

intestino na barriga, com bolsa.

No reto médio, depende da ressonancia. A radioterapia pode ser curta, em cinco
sessdes, ou longa, de cinco a seis semanas, com quimioterapia junto. H& ainda o
tratamento total antes, que junta as duas antes da cirurgia. A Figura 4.1 desenha os
caminhos, e a Tabela 4.2 resume os ensaios por sorteio. Os detalhes estdo no guia Quimio
e radio antes ou depois da cirurgia; o caminho inteiro, no guia Cancer de reto.
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O QUE PODE VIR ANTES DA
OPERAGAO

O que pode vir antes da operagdo, no reto

Ressonancia e reuniéo da equipe
Medem a altura, a borda lateral, os ganglios e as veias, e definem a ordem do

tratamento.

v
Reto alto

Em geral, a

operagao vem
primeiro.

Reto médio

Conforme a ressonancia,
radioterapia ou
tratamento total antes;
depois, a operagao.

Resposta completa

Depois do tratamento, em
parte de quem responde por
completo, em centros com
protocolo: vigiar.

Capitulo 5: a
operacéo

Guia Quimio e radio antes
ou depois da cirurgia

_____________________________________

Elaborado pelo autor a partir de GOEL et al., 2026, VAN GIJN et al., 2011, SAUER et
al., 2004, BAHADOER et al., 2021, CONROY et al,, 2021 e GARCIA-AGUILAR et al,, 2022.

FIGURA 4.1

O caminho mais comum, conforme a altura e a ressonancia: no reto alto, a operacéo em geral vem primeiro;
no médio, algum tratamento pode vir antes; em parte de quem responde por completo, a equipe pode
propor vigiar de perto.

TABELA 4.2 — O QUE PODE VIR ANTES DA OPERAGAO, NO RETO

CAMINHO

Radioterapia
curta

Radioterapia
longa com
quimioterapia

Tratamento
total antes

COMO E

Cinco sessdes, em cerca
de uma semana; a
operagao vem logo
depois ou semanas mais
tarde

Cinco a seis semanas de
sessoes, com
quimioterapia junto

Radioterapia e
quimioterapia antes da
cirurgia

O QUE OS ENSAIOS MOSTRARAM

Com 1.861 pessoas com cancer do reto que podia ser
operado, sem doenga distante: a volta na bacia em dez anos
foi de 5 em cada 100 com ela e de 11 sem ela, sem diferencga
na sobrevida. Com 840 pessoas, entre as que fizeram a
radioterapia curta: esperar algumas semanas para operar
trouxe menos complicagdes do que operar nha semana
seguinte

Com 823 pessoas com tumor T3 ou T4, mais avangado na
parede, ou com ganglio tomado: feita antes, e ndo depois da
operagéao, a volta na bacia em cinco anos foi de 6 em cada
100, contra 13, com menos efeitos de grau 3 ou 4 e sem
ganho de sobrevida

Em tumores com sinais de risco ou mais avangados: menos
falhas do tratamento, ou mais pessoas vivas e sem a doencga
em trés anos, com mais efeitos durante o tratamento feito
antes

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (VAN GIJN et al., 2011), (ERLANDSSON et al., 2017),
(SAUER et al., 2004), (BAHADOER et al., 2021) e (CONROQY et al., 2021).
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O QUE PODE VIR ANTES DA
OPERAGCAO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Com radioterapia curta e toda a quimioterapia antes da operacéo, 24 em cada 100
pessoas tiveram falha do tratamento ligada a doenga em trés anos, contra 30 com a
quimiorradioterapia tradicional, no ensaio RAPIDO, com 912 pessoas de risco alto na
ressonancia (BAHADOER et al., 2021). Em troca, houve mais diarreia de grau 3 ou
mais, 18 contra 9 em cada 100. Vivas e sem a doenga em trés anos ficaram 76 em
cada 100 com a quimioterapia antecipada, contra 69, no PRODIGE 23, com 461
pessoas com tumor T3 ou T4, mais avangado na parede, sem metastase em outro
6rgao (CONRQY et al,, 2021).

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

Em parte das pessoas cujo tumor some aos exames depois do tratamento, em centros
com protocolo, a equipe pode propor vigiar de perto em vez de operar: 41 em cada 100
num brago e 53 no outro chegaram vivas e com o reto no lugar em trés anos, num ensaio
que sorteou a ordem das etapas em 324 pessoas com céncer do reto em estéagio Il ou lll,
todas com o tratamento total antes, comparadas com pacientes do passado.

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e No meu caso, a operagao vem primeiro ou algum tratamento vem antes?

e Se vier antes, quanto tempo dura?

Resta a operacéo, descrita passo a passo no capitulo 5.
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGAO ANTERIOR, O TRECHO A RESSECCAO ANTERIOR COM EXCISAO TOTAL
QUE SAI E A EMENDA DO MESORRETO

CAPITULO 5

A resseccao anterior com excisao total do
mesorreto

EM UMA FRASE

Sai o trecho do reto com o tumor, dentro do envelope de gordura, e o intestino é emendado.

5.1 O plano que o cirurgiao segue

Com ou sem o tratamento do capitulo 4, o plano da cirurgia € um s6. Tem nome comprido:
resseccéo anterior com excisdo total do mesorreto, a TME. Entre a pelicula do envelope e
a parede da bacia corre um plano com poucos vasos, e é por ele que o cirurgido retira o
reto com o envelope fechado, como mostram a Figura 2.1 e a Figura 5.1. Rasgada a pelicula,
sobra gordura na bacia. O cancer pode voltar dali. Nem toda operagéo leva o envelope até
o fim: em parte delas sai s6 a porgcdo que acompanha o tumor, a excisdo parcial do
mesorreto. A equipe diz qual é a sua.

Plano correto Plano irregular
a dissecgao acompanha a fascia mesorretal a dissecgéo cruza a fascia e deixa gordura

o conjunto sai fechado a pelicula se rompe
D reto - tumor na parede D mesorreto: a gordura ao redor
- fascia mesorretal: a pelicula = = linha de dissecgao sacro e parede da bacia

D gordura que ficou na bacia

Desenho esquematico: as proporgdes nao séo reais.

FIGURA 5.1

O envelope em corte, em esquema: no plano correto, o conjunto sai fechado; no irregular, a pelicula se
rompe e a gordura fica na bacia. As proporgdes néao séo reais.

Elaborado pefo autor a partir de (VAN GIJN et al, 2011)
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGAO ANTERIOR, O TRECHO A RESSECCAO ANTERIOR COM EXCISAO TOTAL
QUE SAI E A EMENDA DO MESORRETO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Trés voltas do céncer na bacia em 115 pessoas operadas para retirar toda a doenca,
em 4,2 anos de seguimento médio: foi o resultado de um sé hospital que pds o
envelope inteiro como prioridade (HEALD; RYALL, 1986).

Fonte: HEALD; RYALL, 1986

5.2 Abordalateral e o laudo

Depois da operagao, o patologista, médico que examina a pega ao microscépio, anota no
laudo duas coisas. Uma & a margem circunferencial, a borda lateral da peca, que o tumor
nao deve tocar. A outra é o estado do envelope, de inteiro a rompido até o mlsculo do
reto. O Grafico 5.2 mostra o que essa nota acompanhou.

A nota do envelope no laudo

Volta do cancer na bacia em trés anos, em cada 100 pessoas, conforme o estado do

envelope.
Estado do envelope na pega
Inteiro (604 pessoas) ' 4 em cada 100
Rasgado em parte (398 pessoas) ' 7 em cada 100
zc;rsr;zi:; até o musculo (154 ' 15 8ty éadls 100

Estudo com 1.156 pessoas com cancer do reto operavel, num ensaio de radioterapia
curta. A nota andou junto com a volta do cancer, o que nao prova causa.
Elaborado pelo autor a partir de QUIRKE et al., 20089.

GRAFICO 5.2

Volta do cancer na bacia em trés anos, em cada 100 pessoas, conforme o estado do envelope no laudo,
num estudo com 1156 pessoas. A nota andou junto com a volta do cancer, o que nédo prova causa.

Elaborado pelo autor a partir de (QUIRKE et al, 2009)
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGCAO ANTERIOR, O TRECHO A RESSECGAO ANTERIOR COM EXCISAO TOTAL
QUE SAI E A EMENDA DO MESORRETO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Quatro em cada 100 pessoas com o envelope inteiro tiveram volta do cancer na
bacia em trés anos; com ele rompido até o musculo, 13. A nota foi dada a 1.156
pessoas com cancer do reto operavel, num ensaio de radioterapia curta (QUIRKE et
al, 2009). Com a borda lateral tomada, a volta foi de 17 em cada 100, contra 6 com
ela livre. E associagao.

Fonte: QUIRKE et al, 2009

5.3 Aemenda

Retirado o trecho, o cirurgido une o célon ao reto que ficou. Essa emenda, a anastomose,
costuma ser feita com um grampeador, aparelho que une as pontas com fileiras de

grampos. No reto médio, ela fica baixa, perto do dnus, como na Figura 5.3.

FIGURA 5.3

Antes e depois. A esquerda, o reto com o tumor, dentro do envelope de gordura; & direita, o reto saiu com o
envelope, e o célon foi emendado ao trecho curto que ficou logo acima do anus. O estoma de proteg&o néo
aparece aqui.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGAO ANTERIOR, O TRECHO A RESSECCAO ANTERIOR COM EXCISAO TOTAL
QUE SAI E A EMENDA DO MESORRETO

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e A minha operacéo vai retirar o envelope inteiro ou s6 parte dele?

e O laudo vai trazer a borda lateral e a nota do envelope?

A protecéo da emenda baixa & o tema do capitulo 6.
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGCAO ANTERIOR, O TRECHO QUE SAI E A EMENDA O ESTOMA DE PROTEGCAO

CAPITULO 6

O estoma de protecao

EM UMA FRASE

O estoma de protecdo desvia as fezes enquanto a emenda cicatriza e, em geral, € fechado

depois.

6.1 Por que ele entra

A emenda do capitulo 5 precisa de tempo para cicatrizar, e 0 vazamento dela é a
complicagado mais temida dessa operacéo. Para protegé-la, a equipe pode trazer uma alca
do intestino delgado até a pele da barriga. E um estoma. Feito com o delgado, chama-se
ileostomia. As fezes saem por ali, numa bolsa, e a emenda cicatriza sem transito, como na

Figura 6.1. O Grafico 6.2 traz o resultado do ensaio que mediu esse ganho.

parede da barriga intestino delgado

— | %

cblon

estoma __|
"‘*—\_._,_‘\_
sem transito

as fezes saem __ |
enguanto

pela bolsa
cicatriza

s
emenda (anastomose):

a costura continua cicatrizando
Desenho esquematico: as proporgdes nao sao reais.

FIGURA 6.1
A ileostomia de protegao, em esquema: as fezes saem pela bolsa, e a emenda continua cicatrizando sem
transito. As proporgdes nao sao reais.

Elaborado pefo autor a partir de (MATTHIESSEN et al, 2007)
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECCAO ANTERIOR, O TRECHO QUE SAI E A EMENDA O ESTOMA DE PROTEGCAO

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 protecdo . 10 em cada 100 (12 de 116)
Sem o estoma O 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 6.2

Vazamento da emenda com sintomas, em cada 100 pessoas, com e sem o estoma de protegdo, num ensaio

por sorteio com 234 pessoas com a emenda a até 7 centimetros da borda do anus.

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

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

a até 7 centimetros da borda do anus; 79 em cada 100 tinham feito radioterapia

que pode ser do acaso.

Fonte: MATTHIESSEN et al, 2007

Doze de 116 pessoas com o estoma tiveram vazamento com sintomas, contra 33 de

118 sem ele. O sorteio foi feito na propria operagéo, em 234 pessoas com a emenda

antes, e o estoma podia ser do delgado ou do célon (MATTHIESSEN et al., 2007). Aos
42 meses, em mediana, ainda tinham algum estoma 16 das 116 e 20 das 118, diferenca

6.2 Quanto tempo ele fica

O estoma de protecéo é feito para ser fechado, depois que a emenda é examinada. Fechar

cedo tem custo. Enquanto ele fica, a saida € liquida e pode desidratar.

A rotina com a bolsa esta no guia Vou fazer um estoma.
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O ESTOMA DE PROTEGCAO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A emenda vazou em 19 de cada 100 pessoas com o estoma fechado com 2 semanas
e em nenhuma das que esperaram 12; o ensaio, em trés hospitais suigos, parou com
71 pessoas, por seguranga (ELSNER et al., 2021).

Cinco em cada 100 pessoas com ileostomia voltaram ao hospital por
desidratacdo em 30 dias, numa revisdo de dez estudos com 27.089 pessoas (LIU et
al,, 2021).

Fonte: ELSNER et al, 2021; LIU et al, 2021

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Vou sair com estoma? Se sim, quando ele deve ser fechado?

® Que volume na bolsa, por dia, me faz telefonar para a equipe?

A escolha da via de acesso fica para o capitulo 7.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU
CONVENCIONAL

CAPITULO 7

Robética, laparoscopica ou convencional

EM UMA FRASE

A operagdo dentro da bacia é a mesma nas trés vias; muda o caminho até ela, e cada caminho

tem o seu contra.

7.1 As trés vias, com o contra de cada uma

Decidido o estoma no capitulo 6, resta escolher por onde o cirurgido chega a bacia. Na via
robdtica e na laparoscépica, ele opera por pequenas incisdes, com uma camera; na
robdtica, comanda de um console os bragos que seguram os instrumentos. Na via
convencional, a incisdo &€ maior. A Tabela 7.1 resume 0s ensaios por sorteio, com o contra
de cada via. Converter & passar a via convencional no meio da operacéo. A plataforma
robdtica tem guia proprio, Cirurgia robética do aparelho digestivo.

TABELA 7.1 — AS TRES VIAS NO CANCER DO RETO, COM O CONTRA DE CADA UMA

VIA O QUE OS ENSAIOS MOSTRARAM O CONTRA

Robética Frente a laparoscépica, num ensaio com 471 Nenhuma das outras medidas do ensaio
pessoas: conversao para a via convencional se separou da laparoscépica, entre elas
em 8 de cada 100, contra 12, diferenga que as complicagdes, a bexiga e a vida
pode ser do acaso sexual

Laparoscopica  Frente a convencional, num ensaio com Operagao mais longa, 240 contra 188
1,044 pessoas: metade do sangue perdido, minutos, em mediana; num ensaio com
intestino de volta e alta um dia antes, em 475 pessoas, os resultados ndo
mediana; volta na bacia em trés anos de 5 bastaram para afirmar que ela n&o fica
em cada 100 nas duas vias atras da convencional

Convencional A operacgao mais curta dos dois bragos, no Mais sangue perdido e alta um dia
ensaio com 1.044 pessoas depois, em mediana, no mesmo ensaio

Fonte: elaborado pelo autor a partir de (JAYNE et al, 2017), (VAN DER PAS et al., 2013),
(BONJER et al, 2015) e (STEVENSON et al.,, 2019).
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU
CONVENCIONAL

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A volta do cancer na bacia em trés anos foi de 5 em cada 100 com a laparoscépica
e com a convencional no COLOR ll, com 1.044 pessoas com tumor do reto a até 15
centimetros da borda do anus, sem metastase (BONJER et al.,, 2015); a laparoscépica
deu alta um dia antes, em mediana (VAN DER PAS et al., 2013). Noutro ensaio, hdo
deu para afirmar que a laparoscépica néo fica atras, entre 475 pessoas com tumor
T1a T3 (STEVENSON et al., 2019). A conversao foi de 8 em cada 100 com a robética e
de 12 com a laparoscoépica, diferenga que pode ser do acaso, num ensaio com 471
pessoas com cancer do reto operavel (JAYNE et al., 2017).

Fonte: BONJER et al, 2015; VAN DER PAS et al, 2013; STEVENSON et al, 2019; JAYNE et al, 2017

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual via a equipe pretende usar, e por qué?

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

Preparo e riscos vém a seguir, no capitulo 8.
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PREPARO, INTERNACAO E
RISCOS

CAPITULO 8

Preparo, internacao e riscos

EM UMA FRASE

Cada risco tem niimero, e cada niimero tem o seu grupo.

8.1 Antes e durante a internagio

Com a via definida no capitulo 7, o preparo comega ainda em casa. A equipe revé os
remédios de uso continuo, sobretudo os que afinam o sangue. Nada se suspende por
conta prépria. Se houver chance de estoma, o estomaterapeuta marca na pele, antes da
operagao, o lugar da bolsa.

No COLOR Il, a internacdo durou 8 dias com a laparoscépica e 9 com a convencional,

em mediana. Quem marca o ritmo € a equipe.

8.2 Osriscos, com numeros

O vazamento da emenda, ja citado no capitulo 6, acontece quando o conteltdo do
intestino escapa para a bacia. Pode exigir nova operagéo. O Grafico 8.1 junta os riscos
principais.
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGAO ANTERIOR, O TRECHO QUE SAI E A PREPARO, INTERNACAO E
EMENDA RISCOS

Os riscos principais, em nimeros

Em cada 100 pessoas, no grupo em que foi medido

Vazamento da emenda: emendas a

até 7 cm, ensaio por sorteio - 19 em cada 100 (45 de 234)
Vazamento da emenda: reto

alto, registro americano . Ui 2

Infecgao no corte: cancer do . 10 da 100 (861 de 8.880)
reto, banco de dados americano s bis

Nao urinar depois da sonda:

reto baixo, um hospital . 14 em cada 100 (78 de 555)
Trombose em 90 dias: colon e

reto, um hospital . 3 em cada 100

A sua estimativa sai da consulta, com quem conhece o seu caso.
Elaborado pelo autor a partir de MATTHIESSEN et al,, 2007, GOEL et al,, 2026, SUTTON
et al., 2017, LEE et al., 2022 e MCKENNA et al., 2023.

GRAFICO 8.1

Os riscos principais da operacgéo do reto, em cada 100 pessoas. Cada nimero vale para o grupo em que foi
medido.

Elaborado pefo autor a partir de (MATTHIESSEN et al, 2007), (GOEL et al, 2026), (SUTTON et al, 2017), (LEE et al, 2022) e
(MCKENNA et al,, 2023)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O vazamento atingiu 19 em cada 100 nas emendas a até 7 centimetros da borda do
anus (MATTHIESSEN et al., 2007) e 11 em cada 100 num registro de 193 pessoas
operadas do reto alto (GOEL et al,, 2026), e a infecgao no corte apareceu em 861 de
8.880 pessoas operadas de cancer do reto, mais da metade depois da alta (SUTTON
et al., 2017). Nao urinar depois de tirar a sonda aconteceu com 78 de 555 pessoas
operadas do reto baixo, num s6 hospital (LEE et al,, 2022). A trombose atingiu, em
90 dias, 3 de cada 100 de 6.844 operacdes de cblon e reto (MCKENNA et al, 2023).

Fonte: MATTHIESSEN et al, 2007; GOEL et al, 2026; SUTTON et al, 2017 LEE et al, 2022; MCKENNA et al, 2023

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quais remédios devo suspender antes da operagéao, e quando?

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

O capitulo 9 trata do intestino e dos nervos em casa.
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGAO ANTERIOR, O TRECHO QUE SAI O INTESTINO, A BEXIGA E A VIDA SEXUAL
E A EMENDA DEPOIS

CAPITULO 9

O intestino, a bexiga e a vida sexual depois

EM UMA FRASE

Depois da operagdo do reto, o jeito de evacuar muda para muita gente.

9.1 A sindrome da ressecc¢ao anterior

O que o capitulo 8 deixou para depois da alta aparece quando as fezes voltam a passar
pela emenda. O reto guardava as fezes, e o trecho que ficou guarda menos. Em muita
gente surge um conjunto de queixas com nome préprio, a sindrome da ressecg¢éo anterior:
urgéncia, idas em sequéncia, idas frequentes e escape de gases ou de fezes liquidas. O
Grafico 9.1 mostra a frequéncia da forma intensa.

A forma intensa da sindrome da ressecgdo anterior

Em cada 100 pessoas operadas do reto com o esfincter preservado.

Com a forma intensa da sindrome

Revisao de 36 estudos, um ano
Revis L 44 om cada 100
282 pessoas, anos depois, na
. . - - 49 em cada 100 (138 de 282)
segunda medida

Dois grupos diferentes, medidos pelo mesmo questionario. No grupo de 282 pessoas, a
medida repetida cinco anos depois nao mudou além do acaso.
Elaborado pelo autor a partir de SUN et al,, 2021 e PIENIOWSKI et al., 2019.

GRAFICO 9.1

A forma intensa da sindrome da ressecg¢éo anterior, em cada 100 pessoas, em dois grupos medidos pelo
mesmo questionario.

Elaborado pefo autor a partir de (SUN et al, 2021) e (PIENIOWSK] et al, 2019)
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O INTESTINO, A BEXIGA E A VIDA SEXUAL
DEPOIS

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um questionario de cinco queixas, criado com 961 pessoas operadas do reto, mede
a sindrome (EMMERTSEN; LAURBERG, 2012). Um ano depois da operagao que
preservou o esfincter, 44 em cada 100 tinham a forma intensa, em 36 estudos com
esse questionario, com muita variagao (SUN et al,, 2021). A forma intensa apareceu
mais vezes depois da radioterapia longa e do estoma de protegéo, e também depois
do vazamento e da prépria TME. Os graus ndo mudaram além do acaso entre duas
medidas feitas com cinco anos de intervalo, € 49 em cada 100 ainda tinham prejuizo
intenso na segunda, num grupo de 282 pessoas da Suécia e da Dinamarca
(PIENIOWSKI et al., 2019).

Fonte: EMMERTSEN, LAURBERG, 2012; SUN et al, 2021; PIENIOWSKI et al, 2019

9.2 O que ajuda

A sindrome é dificil de tratar, e o tratamento costuma comecar pelo mais simples. Entram

a fisioterapia do assoalho pélvico, que trabalha os musculos do fundo da bacia, e

remédios receitados pela equipe. Quando preciso, entram também a lavagem do intestino

pelo anus e o estimulo de nervos. Quem marca o ritmo é a equipe.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A fisioterapia ajudou sobretudo quem tinha escape, numa revisdo de 38 estudos,
com 1914 pessoas (SHARP et al,, 2025).

Usada como tratamento, ela baixou a nota do questionario, mas com certeza
baixa ou muito baixa, numa revisdo de 12 ensaios por sorteio (ZHOU et al., 2026).

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

9.3 Abexiga e avida sexual

Os nervos da Figura 2.2 podem sofrer na operagao. Isso pode aparecer na bexiga, como

escape de urina ou dificuldade para esvaziar. A eregdo pode piorar no homem. Na mulher,

a relacéo pode doer. O Gréfico 9.2 traz as frequéncias.
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Bexiga e vida sexual depois da operagéo

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

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

Homens: piora da eregao _ 80 em cada 100

Mulheres: dor na relacéo _ 59 em cada 100

Ensaio que sorteou a radioterapia antes da exciséao total do mesorreto. O dano aos
nervos andou junto com a dificuldade para esvaziar e, nos homens, com a piora sexual;
a radioterapia também andou junto com a piora sexual, nos homens e nas mulheres.
Elaborado pelo autor a partir de LANGE et al., 2008 e LANGE et al., 2009.

GRAFICO 9.2

Queixas da bexiga e da vida sexual, em cada 100 pessoas que responderam aos questionarios de um
ensaio de radioterapia antes da TME.

Elaborado pelo autor a partir de (LANGE et al, 2008) e (LANGE et al, 2009)

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Trinta e oito em cada 100 relataram escape de urina a longo prazo, e 3], dificuldade
para esvaziar, entre 785 pessoas que responderam aos questionarios de um ensaio
de radioterapia antes da TME; o dano aos nervos andou junto com a dificuldade
para esvaziar, e a radioterapia, com nenhuma das duas (LANGE et al.,, 2008). No
mesmo ensaio, a eregao piorou em 80 de cada 100 homens que responderam. Entre
as mulheres, 59 em cada 100 relataram dor na relagdo; na vida sexual, a radioterapia
também andou junto com a piora (LANGE et al., 2009). O ensaio de robética e
laparoscépica, com 471 pessoas, ndo achou diferencga entre as vias nessas queixas
(JAYNE et al., 2017).

Fonte: LANGE et al, 2008, LANGE et al, 2009; JAYNE et al, 2017

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quem me ajuda se o intestino ficar urgente depois?

e Quem me atende se a urina, a ere¢do ou a lubrificagdo mudarem?
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGCAO ANTERIOR, O TRECHO QUE SAI
E A EMENDA

Ha ainda um calendério de exames, assunto do capitulo 10.
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECCAO ANTERIOR, O TRECHO QUE SAI E A EMENDA O ACOMPANHAMENTO

CAPITULO 10

O acompanhamento

EM UMA FRASE

Depois da operagio que retirou toda a doenga, vém cinco anos de calenddrio.

10.1 Os quatro marcos

Ao lado das mudancgas do capitulo 9, corre o acompanhamento da doenga, que uma
diretriz do Canad4, adotada pela sociedade americana de oncologia, organiza nos cinco
anos seguintes: consulta com o CEA, uma substancia medida no sangue, a cada trés a seis
meses, e tomografia do térax e do abdome uma vez por ano, nos trés primeiros anos. A
colonoscopia vem um ano depois da operagao e, depois, a cada cinco anos. A Figura 10.1
pde esses marcos numa linha.

O calenddrio do acompanhamento

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

numa diretriz canadense adotada pela sociedade americana de oncologia.

acada3 a6 uma vez por ano, 1ano depois da depois, a cada 5
meses, por 5 nos 3 primeiros operagéo anos
anos anos
s N \ N ~
Consulta e CEA Tomografia Colonoscopia Colonoscopia
O intervalo mais Do térax e do A primeira do O ritmo depende
curto para quem abdome, na maior acompanhamento. do que a
tem risco maior. parte dos casos. anterior
mostrou.
| . | 7 - J/ - S

A equipe ajusta o ritmo ao risco de cada pessoa. Depois s6 da retirada do pdlipo, na
vigilancia sem operar ou sem operagao, 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. A equipe
ajusta o ritmo ao risco de cada pessoa.

Elaborado pelo autor a partir de (MEYERHARDT et al, 2013)

Quem tem risco maior fica na ponta mais curta dos intervalos. O mapa inteiro esta no guia
do mapa do tratamento.
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O ACOMPANHAMENTO

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e Em que més serd a minha primeira colonoscopia depois da operacéo?

e Se o CEA subir, o que acontece em seguida?

Alguns sinais ndo esperam a consulta marcada; o capitulo 11 diz quais.
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGAO ANTERIOR, O TRECHO QUE SAI E A SINAIS DE ALERTA EM TRES
EMENDA NIVEIS

CAPITULO 1

Sinais de alerta em trés niveis

EM UMA FRASE

Cada sinal tem a sua pressa.

11.1 Os trés niveis

O calendério do capitulo 10 tem datas; estes sinais ndo tém. A febre durante a
quimioterapia fica no primeiro nivel. O tratamento pode baixar as defesas, e o antibiético
tem hora para comecar. A Figura 11.1 traz o primeiro nivel. Depois dela vém a lista completa
e a Figura 11.2, com os outros dois. Vale o que vocé combinou com a equipe.

Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192

@ Dor forte e continua na barriga, que ® Depois da operagéao, 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.
\ J

Elaborado pelo autor.
FIGURA 11.1

Os sinais de pronto-socorro ou 192, o primeiro nivel. Vale o combinado com a sua equipe; a lista orienta.

Elaborado pejo autor

Dr. Mateus Antunes Nogueira - Médico - CRM-SP 97.070 - Cirurgiao do Aparelho Digestivo - RQE 46345 31



SINAIS DE ALERTA EM TRES

NIVEIS
SINAIS DE ALERTA
Emergéncia agora — pronto-socorro ou 192:
e Dor forte e continua na barriga, que ficou dura.
e Depois da operacéo, dor na barriga forte, que aumenta em vez de diminuir.
e Sangramento vivo e abundante pelo &nus ou pelo estoma.
e Vdmito com sangue ou fezes pretas.
e Parar de eliminar gases e fezes, com a barriga inchada e vomitos.
e Febre durante a quimioterapia, sobretudo com calafrio ou mal-estar.
* Febre alta com calafrio, confusdo mental ou sonoléncia.
e Falta de ar sUbita, dor no peito ou desmaio.
e Vbémito ou diarreia que impedem de beber liquido, com tontura ao levantar.
e Com ileostomia, tontura que nédo passa ao deitar, ou vdmitos que impedem de
beber enquanto a bolsa continua enchendo.
No mesmo dia — fale com a equipe hoje:
e Febre acima de 38 graus, fora da quimioterapia e sem outro sinal grave.
e Vermelhidao, calor ou secre¢éo no corte.
e Diarreia que ndo cede com a orientagéo recebida.
e Saida muito liquida e frequente pela ileostomia, com sede, boca seca ou pouca
urina.
e Dor ou inchago numa das panturrilhas.
e Sangue nas fezes em quantidade que aumenta a cada evacuagao.
e Dor no &nus ou na bacia que ndo cede com analgésico comum.
Na préxima consulta — anote e leve:
e Dorméncia ou formigamento nas maos e nos pés.
e Cansaco que atrapalha a rotina.
e Evacuagdes mais frequentes do que o esperado, ou escape a noite.
e DQvidas sobre os remédios de uso continuo.
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGAO ANTERIOR

EMENDA

No mesmo dia — fale com a equipe

hoje

® Febre acima de 38 graus, fora da
guimioterapia e sem outro sinal
grave.

@ Vermelhidao, calor ou secreg¢ao no
corte.

@ Diarreia que nao 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 evacuagao.

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

, O TRECHO QUE SAI E A

>

.

SINAIS DE ALERTA

Na préxima consulta — anote e leve

® Dorméncia ou formigamento nas maos e
nos pés.

@ Cansaco que atrapalha a rotina.

@ Evacuacdes mais frequentes do que o
esperado, ou escape & noite.

® Dlvidas sobre os remédios de uso
continuo.

EM TRES
NIVEIS

Elaborado pelo autor.

FIGURA 11.2

O segundo e o terceiro niveis: conversa com a equipe no mesmo dia, e anotagéo para a préxima consulta.

Elaborado pelo autor

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

al, 2018).

Fonte: TAPLITZ et al, 2018

Na primeira hora depois da triagem ja deve sair a primeira dose de antibidtico, se

um adulto em tratamento de cancer chega com febre e defesas baixas (TAPLITZ et

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Que temperatura, no meu caso, ja € motivo de pronto-socorro?

¢ Qual telefone atende a noite e no fim de semana?

Quem atende cada chamado esta 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

O tratamento do reto é feito a muitas mdos.

12.1 Quem cuida de qué

Os sinais do capitulo 11 chegam a pessoas diferentes. O cirurgido do aparelho digestivo
opera e acompanha a recuperac¢éo, no hospital e depois da alta. O oncologista clinico
cuida da quimioterapia; o radio-oncologista, da radioterapia. O estomaterapeuta é o
profissional de enfermagem que marca o lugar da bolsa e ensina a cuidar do estoma. Ja o
fisioterapeuta do assoalho pélvico trata a urgéncia e o escape depois da operacéo. A
Figura 12.1 junta esses papéis.

Quem cuida de qué
o Cirurgido do aparelho digestivo o Oncologista clinico
Opera e acompanha a recuperagao, 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 a cuidar do
estoma.

o Fisioterapeuta do assoalho
pélvico
Trata a urgéncia e o escape depois
da operagao.

Elaborado pelo autor.

FIGURA 12.1

Quem é quem na ressecc¢éao anterior por cancer do reto. A equipe muda de um hospital para outro.

12.2 O que ler em seguida

Leve as perguntas por escrito. A Tabela 12.2 liga cada situacéo ao guia da série que trata
dela.
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QUEM CUIDA DE QUE, E O QUE LER EM
SEGUIDA
TABELA 12.2 — SE VOCE ESTA AQUI, LEIA ESTE GUIA

SE VOCE ESTA
AQUI

LEIA ESTE GUIA ENDERECO NO SITE

Quer o mapa Cancer de célon e reto: 0 mapa do /ebooks/cancer-de-colon-e-reto-mapa-
inteiro do tratamento do-tratamento

tratamento

do célon e do

reto

Quer ler o Cancer de reto /ebooks/cancer-reto
caminho

inteiro do

cancer de

reto

Vai fazer Quimio e radio antes ou depois da /ebooks/quimio-e-radio-na-cirurgia
radioterapia cirurgia

ou

quimioterapia

antes ou

depois da

operagao

Vai sair da Vou fazer um estoma /ebooks/vou-fazer-um-estoma
operagao

comum

estoma,

mesmo que

por algumas

semanas

Tem casos de Cancer de intestino na familia /ebooks/cancer-de-intestino-na-familia
cancer de

intestino na

familia

Quer saber Cirurgia robética do aparelho digestivo /ebooks/cirurgia-robotica
como

funciona a

plataforma

robética

O tumor esta Cancer de cblon: a colectomia, do /ebooks/cancer-de-colon-colectomia
no célon, e preparo a recuperagao
nao no reto

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O que vem primeiro no meu caso, € quanto tempo dura cada etapa?

e Quem da equipe responde as minhas duvidas?
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CANCER DO RETO ALTO E MEDIO: A RESSECGCAO ANTERIOR, O TRECHO QUE SAI QUEM CUIDA DE QUE, E O QUE LER EM
E A EMENDA SEGUIDA

EM UMA FRASE

A operagdo do reto deixa marcas no corpo e na rotina; conhecé-las antes ajuda a decidir com
a equipe.
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GLOSSARIO

Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Anastomose

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

Borda do anus
O ponto de saida do intestino, de onde se mede, em centimetros, a altura do tumor no reto.

CEA

Substancia medida no sangue que pode subir no cancer de célon e reto. Serve para comparar ao
longo do acompanhamento; sozinha, ndo confirma nem afasta o céancer.

Ensaio por sorteio

Estudo em que as pessoas sédo sorteadas entre dois tratamentos, para que a escolha de quem trata
nao interfira no resultado. Os médicos o chamam de ensaio randomizado.

Esfincter

O anel de musculo na saida do intestino, que segura as fezes até a hora de evacuar.

Estagio
O resumo de até onde a doenga chegou, de | a IV, a partir da profundidade do tumor, dos ganglios e
da doenga distante.

Estoma

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

Estomaterapeuta

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

Excisao total do mesorreto

A retirada do reto junto com o envelope de gordura inteiro, sem rasgar a pelicula de fora. A equipe
usa a sigla TME.

Fisioterapeuta do assoalho pélvico
Profissional que trata os musculos do fundo da bacia, que ajudam a segurar as fezes e a urina.
Ganglio linfatico

Pequeno filtro do sistema de defesa. Os ganglios do reto ficam no envelope de gordura, e & por eles
que a doenga costuma se espalhar primeiro.

lleostomia

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

Laudo

O relatério que o patologista escreve sobre a peca.
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GLOSSARIO

Margem circunferencial

A borda lateral da pega, em volta do envelope de gordura. O patologista mede se o tumor chega
perto dela.

Mediana

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

Mesorreto

O envelope de gordura que cerca o reto, com os vasos e os ganglios, fechado 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.

Patologista

O médico que examina ao microscépio a pecga retirada na operacéo.

Peca

O que sai na operagéo e segue para o exame do patologista.

Quimiorradioterapia

Radioterapia feita junto com quimioterapia, em geral em comprimido.

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

Radioterapia

Tratamento com radiagdo dirigida a uma regido do corpo, aqui a bacia.

Resseccgéao anterior

A operacao que retira o trecho do reto com o tumor, com o envelope de gordura, e emenda o
intestino, sem tirar o anus.

Ressonancia magnética

Exame de imagem que mostra com detalhe as partes moles da bacia, sem radiacéo.

Reto

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

Sindrome da ressecgao anterior

O conjunto de mudangas no jeito de evacuar depois da operacéo do reto, como urgéncia, idas em
sequéncia e escape.

T1aT4

Parte do estagio que diz até onde o tumor avangou: do T1, ainda nas camadas de dentro da parede
do intestino, ao T4, que passa da parede e chega a estruturas vizinhas.

Tomografia

Exame de imagem que mostra o corpo em cortes.
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GLOSSARIO
Trombose
Coégulo que se forma dentro de uma veia, em geral nas pernas.

Via convencional

Acesso ao abdome 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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Transparéncia e licencas

Esta pagina declara a origem de cada figura usada no livro, a base das informagdes e as condicdes de uso
do material.

Figuras e ilustracGes

ITEM ASSUNTO ARQUIVO ORIGEM E LICENCA

Figura 2.1 A esquerda, o reto de perfil, entre a v029_o-reto-dentro- llustragéo produzida pelo autor
bexiga e 0 osso sacro, envolvido pelo do- com auxilio de inteligéncia
envelope de gordura; a direita, o envelope_astra.png artificial

mesmo reto em corte, com o tumor na
parede, o anel de gordura com os
ganglios e a pelicula de fora, que € o
limite da operagéo.

Figura 2.2 Os nervos da bexiga e da vida sexual v029_os-nervos-da- llustragao produzida pelo autor
descem colados ao envelope de bacia_astra.png com auxilio de inteligéncia
gordura do reto, dos dois lados; por artificial

isso a operagdo procura preserva-los.

Figura 3.1 O que a ressonancia mede antes da Figura_3.1_o-que-a- Elaborado pelo autor a partir
operagao, na ordem do texto. Quem ressonancia- de (MERCURY STUDY GROUP,
junta as medidas e define o caminho é mede.png 2006), (BAHADOER et al.,, 2021),
a equipe. (BONJER et al., 2015) e (GOEL et

al, 2026)

Figura 4.1 O caminho mais comum, conforme a Figura_4.1_o- Elaborado pelo autor a partir
altura e a ressonancia: no reto alto, a caminho-conforme-a- de (GOEL et al,, 2026), (VAN
operagao em geral vem primeiro; no altura.png GIJN et al,, 2011), (SAUER et al.,
médio, algum tratamento pode vir 2004), (BAHADOER et al., 2021),
antes; em parte de quem responde por (CONROY et al., 2021) e
completo, a equipe pode propor vigiar (GARCIA-AGUILAR et al., 2022)
de perto.

Figura 5.1 O envelope em corte, em esquema: no Figura_03_tme- Elaborado pelo autor a partir
plano correto, o conjunto sai fechado; esquema.png de (VAN GIJN et al., 2011)

no irregular, a pelicula se rompe e a
gordura fica na bacia. As proporgées
nao sao reais.

Grafico 5.2  Volta do cancer na bacia em trés anos, Grafico_5.2_a-nota- Elaborado pelo autor a partir
em cada 100 pessoas, conforme o do-envelope.png de (QUIRKE et al., 2009)
estado do envelope no laudo, num
estudo com 1156 pessoas. A nota
andou junto com a volta do cancer, o
que n&o prova causa.
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Figura 5.3

Figura 6.1

Grafico 6.2

Grafico 8.1

Grafico 9.1

Grafico 9.2

Figura 10.1

Figura 11.1

Figura 11.2

Figura12.1

Antes e depois. A esquerda, o reto com
o tumor, dentro do envelope de
gordura; a direita, o reto saiu com o
envelope, e o célon foi emendado ao
trecho curto que ficou logo acima do
anus. O estoma de protegdo nao
aparece aqui.

A ileostomia de protegdo, em esquema:

as fezes saem pela bolsa, e a emenda
continua cicatrizando sem transito. As
proporgdes ndo s&o reais.

Vazamento da emenda com sintomas,
em cada 100 pessoas, com e sem 0
estoma de protegdo, num ensaio por
sorteio com 234 pessoas com a
emenda a até 7 centimetros da borda
do anus.

Os riscos principais da operagao do
reto, em cada 100 pessoas. Cada
namero vale para o grupo em que foi
medido.

A forma intensa da sindrome da
ressecgao anterior, em cada 100
pessoas, em dois grupos medidos pelo
mesmo questionario.

Queixas da bexiga e da vida sexual, em
cada 100 pessoas que responderam
aos questionarios de um ensaio de
radioterapia antes da TME.

O calendario do acompanhamento nos
cinco anos depois da cirurgia que
retirou toda a doenga. A equipe ajusta
o ritmo ao risco de cada pessoa.

Os sinais de pronto-socorro ou 192, o
primeiro nivel. Vale o combinado com a
sua equipe; a lista orienta.

O segundo e o terceiro niveis: conversa
com a equipe no mesmo dia, e
anotagao para a proxima consulta.

Quem é quem na ressecgao anterior
por cancer do reto. A equipe muda de
um hospital para outro.
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llustragao produzida pelo
autor com auxilio de
inteligéncia artificial

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

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

Elaborado pelo autor a
partir de (MATTHIESSEN et
al, 2007), (GOEL et al.,
2026), (SUTTON et al,, 2017),
(LEE et al,, 2022) e
(MCKENNA et al,, 2023)

Elaborado pelo autor a
partir de (SUN et al,, 2021) e
(PIENIOWSKI et al., 2019)

Elaborado pelo autor a
partir de (LANGE et al,,
2008) e (LANGE et al,,

2009)

Elaborado pelo autor a
partir de (MEYERHARDT et
al, 2013)

Elaborado pelo autor

Elaborado pelo autor

Elaborado pelo autor
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O autor n&o recebeu patrocinio nem contrapartida de fabricantes de equipamentos ou de medicamentos
citados nesta obra. Quem indica tratamento é a equipe de cada pessoa, e henhum remédio aparece aqui
por nome comercial, por dose ou como indicacéo ao leitor. As ilustragdes sao didaticas; algumas foram
produzidas pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial. Nenhuma representa pessoa real, e ndo ha foto
de paciente nem de operacéo. A ilustragcéo da capa, do acervo do autor, também foi produzida com auxilio

de inteligéncia artificial.
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