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ANTES DE COMECAR

CAPITULO 1

Antes de comecar

EM UMA FRASE

Este livro foi escrito para ser lido em casa, devagar, e relido antes de cada consulta.

1.1 Para quem ele é

Vocé acabou de receber um diagnéstico de cancer de reto, ou acompanha alguém que
recebeu. Saiu do consultério com um laudo na méo, trés palavras novas na cabega e uma
pergunta que ninguém teve coragem de fazer em voz alta — a da bolsa, quase sempre, ou
a de quanto tempo tudo isso vai tomar da sua vida, ou aquela que vocé nem sabe ainda
como formular. Este livro existe para ela. Foi escrito em palavras simples, sem esconder o
termo técnico, porque vocé vai ouvir esses termos no hospital e reconhecé-los poupa

energia para o que de fato importa naquele momento.

Cada palavra dificil aparece explicada na primeira vez em que surge. Todas voltam
reunidas no glossério do fim, para consulta rapida.

1.2 Como usar

Nao é preciso ler tudo de uma vez, nem na ordem. A Tabela 11 diz em que capitulo mora
cada assunto. Se a sua davida hoje é a radioterapia, comece pelo capitulo 4. Se € a bolsa,
véa direto ao capitulo 7 e depois ao 12. Volte quando quiser.

Ao fim de quase todos os capitulos hd uma caixa com perguntas para levar a consulta.
Elas foram escritas para vocé anotar e devolver ao seu médico, de papel na mao. Um livro
que produz boas perguntas rende mais do que um livro que produz respostas prontas. O
tempo da consulta é curto e nédo volta; a pergunta escrita de casa é a forma mais barata
de ndo desperdic¢a-lo.
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ANTES DE COMECAR

TABELA 1.1 — ONDE ESTA CADA ASSUNTO NESTE LIVRO

SUA
PERGUNTA DE CAPITULO

[oN]3

Por que o reto 2
é tratado de

um jeito

diferente do

resto do

intestino?

Que exames 3
eu ainda

preciso fazer,

e para que

serve cada

um?

Por que 4
falaram em
radioterapia

antes de

operar?

Por que a 5
quimioterapia

vem antes e

nao depois?

O que 6
exatamente

vai ser

retirado na
cirurgia?

Vou ficar com 7el12
bolsa? Ela é
para sempre?

Robética, 8
laparoscépica

ou

convencional:
muda alguma
coisa?

E se o tumor 9
sumir com o
tratamento,

ainda preciso
operar?

Como éo
preparo e
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ANTES DE COMECAR
quantos dias
ficarei
internado?

10

Que riscos n
essa cirurgia

tem, ditos

por inteiro?

Como vai 12
funcionar

meu

intestino,

minha bexiga

e minha vida
sexual?

O que eu levo 13
anotado para

a proxima
consulta?

Uma adverténcia honesta antes de virar a pagina. Nada aqui substitui a consulta médica, e
nenhum procedimento tem resultado garantido. Este texto descreve o que costuma
acontecer. Quem descreve o0 que vai acontecer com vocé é a equipe que examinou VOcé.

O primeiro obstaculo é de vocabulario. O capitulo 2 comega por ele, separando o reto

do coélon.
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O RETO NAO E O COLON

CAPITULO 2

O reto nao é o colon

EM UMA FRASE

Os ultimos quinze centimetros do intestino ficam dentro de um funil de osso, colados a nervos

que comandam a bexiga e a vida sexual. A anatomia explica quase tudo o que vem depois.

2.1 Onde o reto mora

Ficou uma promessa de pé no capitulo 1: destravar o vocabulério antes de comegar. O

primeiro termo é a palavra que d4 nome a doenca.

O intestino grosso tem cerca de um metro e meio. Quase todo esse comprimento corre
solto dentro da barriga, envolto por uma membrana escorregadia. Pode ser puxado e
trazido para perto da parede. Esse trecho solto € o célon. Os Gltimos quinze centimetros,
aproximadamente, sdo outra coisa. Eles descem para dentro da bacia, entre 0 osso do
sacro atras e a bexiga na frente. Ali ndo sobra espago. Esse trecho & o reto.

O reto guarda as fezes até a hora de sair e avisa quando elas chegaram. Para cumprir
esse papel ele precisa de dois recursos que o célon ndo tem: uma parede capaz de
distender a medida que o conteldo chega, e um anel de musculo na saida, o esfincter
anal, que segura esse conteldo até vocé decidir o contrario. Nenhum dos dois substitui o

outro.

2.2 O saco de gordura ao redor

Ao redor do reto existe uma camada de gordura que carrega 0s vasos sanguineos e os
ganglios linfaticos do 6rgéo. Essa camada se chama mesorreto. Por fora dela corre uma
pelicula fina e continua, a fascia mesorretal, que fecha o conjunto como um saco. Essa
pelicula importa mais do que parece. Quando um tumor do reto comeca a se espalhar, ele
avanca primeiro pela parede, depois pela gordura do mesorreto e pelos ganglios que estdo
ali dentro. Enquanto tudo permanecer dentro do saco, existe um limite anatdmico natural
a ser seguido pelo cirurgido. Entender isso muda a conduta. O alvo da operacéo passa a
ser 0 saco inteiro, retirado sem rompimento.
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CANCER DE RETO O RETO NAO E O COLON

FIGURA 2.1

O reto dentro da bacia, com o tumor na parede, a camada de gordura do mesorreto ao redor e o canal anal
na saida. A proximidade com o osso do sacro atrés e com os 6rgéos da frente é o que torna esse espago
apertado.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

A Figura 2.1 mostra esse arranjo. Repare em como o espago é pequeno: ndo héa para onde
afastar as estruturas vizinhas.

2.3 Osnervos que passam ali

Encostados na parede da bacia correm nervos finos. Eles comandam o esvaziamento da
bexiga. No homem, comandam também a erecdo e a ejaculagado. Na mulher, respondem
pela lubrificagdo e pela sensibilidade da regido. Nao tém cor prépria nem espessura que
os denuncie, de modo que quem opera 0s reconhece pela posicdo que ocupam na parede
da bacia e pela experiéncia acumulada em outras operacdes iguais a essa. Preserva-los

faz parte da operagéao tanto quanto retirar o tumor.
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O RETO NAO E O COLON

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A separacéao entre os dois 6rgdos comega nos documentos que orientam o
tratamento. Existe uma diretriz europeia dedicada s6 ao cancer de reto, com
diagnéstico, tratamento e seguimento proprios (GLYNNE-JONES et al., 2017). A razao
pratica aparece num ensaio holandés. Ele sorteou 1.861 pessoas com cancer de reto
operavel entre duas condutas: a retirada do reto com todo o mesorreto, ou a mesma
operacéo precedida de cinco sessdes de radioterapia (VAN GIJN et al, 2011). O
acompanhamento chegou a doze anos em mediana. A recidiva na bacia acumulada
em dez anos foi de 5 em cada 100 pessoas no grupo irradiado, contra 11 em cada
100 no grupo operado sem radioterapia. H4 um achado desse mesmo trabalho que
interessa ainda mais a quem vai operar. Tire da conta as pessoas em que o
patologista encontrou tumor encostado na borda lateral da pecga retirada e a altura
do tumor deixa de dizer qualquer coisa sobre o ganho da radioterapia: a relagao
com a distancia da borda do anus, que a anélise do conjunto mostrava,
simplesmente some. O que a disténcia vinha medindo, no fundo, era a qualidade
daquela borda.

Fonte: VAN GIUN et al, 2011, GLYNNE-JONES et al, 2017

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e A que distancia da borda do anus esta o meu tumor?
e A ressonancia mostra o tumor encostando na pelicula que envolve o mesorreto?

e Quais nervos correm risco na minha operagao, e como vocés os identificam?

Saber onde o tumor estd exige exames que enxerguem dentro da bacia. O capitulo 3

percorre um a um os sinais e 0os exames que desenham esse mapa.

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



OS SINAIS E OS EXAMES QUE DESENHAM O MAPA

CAPITULO 3

Os sinais e 0s exames que desenham o mapa

EM UMA FRASE

Nenhum exame sozinho decide o tratamento. Cada um responde a uma pergunta diferente, e

a decisdo s6 fica de pé quando as trés respostas estdo na mesa.

3.1 O que costuma levar ao diagndstico

Sabemos agora onde o reto mora, e por que ele ndo é o célon. Falta saber o que ha dentro

dele. Essa descoberta comeca, quase sempre, por um sintoma banal.

Sangue vivo nas fezes é o mais comum. E também o mais subestimado: a maior parte
das pessoas atribui 0 sangramento a hemorroidas e espera passar. Vem depois a
mudancga do habito intestinal que se instala e ndo volta ao normal — fezes mais finas, idas
mais frequentes, alternancia entre prender e soltar. Ha ainda o tenesmo. E aquela vontade
de evacuar que retorna logo depois de vocé ja ter evacuado, como se o intestino nao
tivesse esvaziado. Nenhum desses sinais € exclusivo do cancer. O que os torna dignos de
investigagao é a persisténcia.
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OS SINAIS E OS EXAMES QUE DESENHAM O MAPA

SINAIS DE ALERTA
Emergéncia agora — procure pronto-socorro ou chame o 192 se aparecer:
e Sangramento abundante pelo anus, com tontura, palidez ou desmaio.

e Parada de saida de fezes e de gases, com barriga inchada, vdmitos e dor forte.

No mesmo dia — procure atendimento se aparecer:

e Sangue nas fezes em quantidade que aumenta a cada evacuacgao.

e Dor no &nus ou na bacia que ndo cede com analgésico comum.

Sem esperar passar — marque avaliagdo médica se qualquer um destes durar
mais de duas a trés semanas:

e Sangue nas fezes, mesmo pouco, mesmo que vocé tenha hemorroidas
conhecidas.

e Mudancga do héabito intestinal que se instalou e néo voltou ao que era.

e Vontade de evacuar que volta logo apds ter evacuado.

e Perda de peso sem explicagéo, ou cansago novo com exame de sangue

mostrando anemia.

Hemorroida e cancer de reto podem coexistir na mesma pessoa. Uma explicagéo
encontrada ndo dispensa a investigacéo da outra.

3.2 O exame que fecha o diagndstico

A colonoscopia percorre o intestino grosso por dentro com uma camera fina. Ela localiza o
tumor e mede a que distancia ele estd da borda do anus. Sobretudo, colhe o fragmento
que vai ao microscédpio. Sem bidpsia ndo ha diagndstico, e sem diagndstico ndo ha
tratamento oncolégico. Essa ordem tem uma razdo de ser: varias lesdes do reto parecem

cancer ao olho e depois nédo séo.

A colonoscopia examina ainda todo o restante do intestino grosso. Acontece de existir

um segundo tumor, ou pélipos que mudam o planejamento da cirurgia.

3.3 Os exames que desenham o mapa

Feito o diagndstico, a pergunta muda: até onde a doenca chegou? Trés exames
respondem a partes diferentes dessa pergunta, e a Tabela 3.1 separa o que cabe a cada
um, porque confundi-los € uma das causas mais comuns de angUstia desnecessaria na

sala de espera, quando se cobra de um exame a resposta que s6 o outro pode dar.
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OS SINAIS E OS EXAMES QUE DESENHAM O MAPA

TABELA 3.1 — O QUE CADA EXAME RESPONDE, E O QUE ELE NAO RESPONDE

EXAME A PERGUNTA QUE ELE RESPONDE O QUE ELE NAO RESOLVE

Colonoscopia  Existe tumor? De que tipo ele é? A que distancia da N&o mostra a profundidade

com biépsia borda do anus? real nem o que ha fora do
intestino

Ressonancia Quao fundo o tumor avanga na parede, se ele encosta N&o avalia o resto do corpo

magnéticada  na pelicula do mesorreto, se ha ganglios suspeitos e

pelve se hé invasao de veias

Tomografia Ha sinal de doenga fora da bacia, sobretudo no figado N&o tem resolugdo para o

do térax e do e no pulmao? detalhe da bacia

abdome

CEA no Serve de ponto de partida para comparagdes futuras N&o confirma nem exclui

sangue no seguimento cancer isoladamente

A ressonéancia da pelve & a peca central do planejamento cirGrgico. Ela enxerga a pelicula
que envolve o mesorreto e diz se o tumor a alcancga. Ea informacgéo que separa uma

operagao previsivel de um chute no escuro.

TABELA 3.2 — CINCO ACHADOS QUE O RADIOLOGISTA PROCURA NA RESSONANCIA DA BACIA

CcoMO
APARECE NO O QUE O RADIOLOGISTA ESTA VENDO

LAUDO

Fascia O tumor, ou um ganglio, alcanga a pelicula que fecha o compartimento do reto
mesorretal
envolvida

Ganglios Ganglios suspeitos fora do mesorreto, junto a parede lateral, em territério que a
aumentados operacado padrdo nao retira

nas laterais

da bacia

Ganglios em O ndmero de ganglios com aspecto comprometido chegou ao degrau mais alto da letra
estagio N2 N

Invasao de Tumor visivel dentro de veias do mesorreto, fora da espessura da parede
veias fora da

parede do

intestino

Tumor em A letra T no seu grau mais avangado: o tumor passou de toda a espessura da parede

estagio T4a
ou T4b

Fonte: critérios de alto risco exigidos na entrada do ensaio RAPIDO (BAHADOER et al,
2021).
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OS SINAIS E OS EXAMES QUE DESENHAM O MAPA

A Tabela 3.2 traduz esses achados um a um. Cada linha corresponde a uma coisa
concreta que o radiologista procura na sua imagem, e qualquer uma delas sozinha ja muda
a conversa sobre tratar antes de operar.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Vale saber de onde vem essa lista. Ela nasceu como critério de entrada do RAPIDO,
ensaio europeu conduzido em 54 centros de sete paises, que s aceitava quem a
ressonancia da bacia classificasse como de alto risco por pelo menos um daqueles
achados (BAHADOER et al.,, 2021). Ha ainda a fronteira do proprio 6rgéo. O ensaio
australiano e neozelandés que comparou vias de acesso definiu como reto o tumor
situado a menos de 15 centimetros da borda do anus (STEVENSON et al,, 2019). E por
isso que essa medida aparece em todo laudo de colonoscopia e de ressonancia.

Fonte: BAHADOER et al, 2021; STEVENSON et al, 2019

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Meu laudo de ressonancia fala em envolvimento da fascia mesorretal? Em invasao
de veias?

e Qual € o meu estadiamento hoje, e ele pode mudar depois da cirurgia?

e A tomografia mostrou alguma coisa fora da bacia?

e Meu CEA foi dosado antes do tratamento?

Com o mapa pronto, a primeira decisdo raramente & marcar a cirurgia. O capitulo “Por que
a radioterapia costuma vir antes” explica esse adiamento.
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POR QUE A RADIOTERAPIA COSTUMA VIR ANTES

CAPITULO 4

Por que a radioterapia costuma vir antes

EM UMA FRASE

Irradiar a bacia antes de operar diminui o risco de a doenga voltar naquele mesmo lugar. O

prego é tempo, e algum efeito sobre o funcionamento do intestino.

4.1 O problema que a radioterapia resolve

No capitulo anterior, “Os sinais e 0os exames que desenham o mapa”, a ressonancia
apontou onde o tumor encosta. Quando ele encosta perto demais da pelicula que fecha o
mesorreto, a cirurgia sozinha corre um risco previsivel. Pode deixar célula doente para trés,
colada na parede da bacia, num lugar onde ndo hd margem para tirar mais. A radioterapia
entra ai. Ela trata a bacia inteira antes da operagao. Encolhe o tumor e reduz a chance de a
doencga reaparecer naquele espaco. Voltar na bacia é a recidiva que mais compromete a
vida de quem a tem. Ela d6éi e comprime nervos, e reoperar uma bacia ja operada é dificil.

Vale dizer com clareza que nem todo mundo precisa. Tumor pequeno e distante da
pelicula costuma ir direto para a cirurgia. Irradiar essas pessoas seria cobrar um precgo alto
— semanas de deslocamento até o servigo e um efeito sobre o intestino e sobre a bexiga
que pode durar anos — sem a contrapartida de reduzir um risco que ja era pequeno. Ndo

se faz isso.

4.2 Curtaoulonga

Existem dois esquemas consagrados, e o nome popular deles descreve bem a diferenga. A
radioterapia curta concentra a dose em cinco aplicagdes, em cerca de uma semana. A
longa distribui doses menores por cinco a seis semanas. Quase sempre vem
acompanhada de quimioterapia em comprimido, que reforga o efeito da radiagdo sobre o

tumor.
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POR QUE A RADIOTERAPIA COSTUMA VIR ANTES

TABELA 4.1 — RADIOTERAPIA CURTA E RADIOTERAPIA LONGA, LADO A LADO

CURTA (CINCO APLICAGOES) LONGA (CINCO A SEIS SEMANAS)

Duracéao Cerca de uma semana Cinco a seis semanas
Quimioterapia N&o, no esquema classico Sim, em comprimido, durante as
junto sessdes

Encolhimento Menor quando a cirurgia é logo em seguida; Maior, porque ha tempo entre o fim do
do tumor antes  maior quando se espera algumas semanas tratamento e a operagéo

da cirurgia

Deslocamentos  Poucos Muitos, o que pesa para quem mora
até o servico longe

Costuma ser O objetivo é reduzir a recidiva na bacia com Se busca encolher o tumor para
preferida menos tempo de tratamento facilitar a operagéo ou preservar o
quando esfincter

A Tabela 4.1 pée as duas ao lado. Nenhuma coluna vence a outra em abstrato. A escolha
depende do que a ressonancia mostrou, da distancia entre a sua casa e o servigo de
radioterapia e do que a equipe pretende conseguir com o tratamento.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O tamanho do ganho vem do mesmo ensaio holandés ja citado no capitulo 2. Em
dez anos a recidiva local caiu mais da metade com a radioterapia prévia, sem que a
sobrevida global do conjunto se alterasse. Entre quem tinha doenca em génglios e
saiu da cirurgia com a borda lateral livre, a sobrevida em dez anos foi de 50% contra
40% (VAN GIJN et al,, 2011). Duas perguntas continuam abertas: o esquema e o
intervalo até a cirurgia. Um ensaio sueco conduzido em 18 hospitais sorteou 840
pessoas entre trés caminhos (ERLANDSSON et al., 2017). Dois deles usavam cinco
aplicagdes de radioterapia, com a cirurgia na semana seguinte ou adiada por quatro
a oito semanas, enquanto o terceiro distribuia vinte e cinco aplicagdes e mantinha a
mesma espera antes de operar. A recidiva na bacia foi semelhante nos trés. Os
autores consideraram os esquemas néo inferiores entre si. A diferenca apareceu no
pbs-operatdrio. Somando os dois grupos de radioterapia curta, houve complicagéo
depois da operagado em 144 de 355 pessoas operadas com o intervalo de espera.
Foram 188 de 357 entre as operadas na semana seguinte a radiagdo. A razéo de
chances ficou em 0,61, com intervalo de confianca de 95% de 0,45 a 0,83. Esperar
algumas semanas entre a radiacéo e o bisturi saiu melhor do que operar logo.

Fonte: VAN GIUN et al, 2011, ERLANDSSON et al, 2017
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POR QUE A RADIOTERAPIA COSTUMA VIR ANTES

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e No meu caso a indicagao é de radioterapia curta ou longa, e por qué?
e Quanto tempo vai haver entre o fim da radioterapia e a cirurgia?

e Que efeitos dessa radioterapia sobre o intestino e a bexiga sdo esperados a longo
prazo?

A radioterapia trata a bacia. Mas a doenga viaja, e disso trata “Quando todo o tratamento
vem antes da cirurgia”.
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QUANDO TODO O TRATAMENTO VEM ANTES DA CIRURGIA

CAPITULO 5

Quando todo o tratamento vem antes da
cirurgia

EM UMA FRASE

Durante décadas a quimioterapia vinha depois da operagdo, e muita gente ndo conseguia
fazé-la. Antecipd-la mudou as contas.

5.1 O que sobrava sem resposta

Tratamos o risco local em “Por que a radioterapia costuma vir antes”. Resta o outro risco.
Sa0 as células que ja sairam da bacia antes de qualquer tratamento e estdo a caminho do
figado ou do pulmao. Contra elas a radioterapia nao serve. E preciso quimioterapia, que
circula pelo corpo inteiro.

O costume antigo era dar essa quimioterapia depois da cirurgia. Havia légica nisso,
porque s6 depois da operagdo o patologista informa exatamente o que havia na peca. A
concessdo é honesta e explica por que a conduta durou tanto tempo. O problema
aparecia na préatica. Pessoas que acabaram de passar por uma cirurgia grande na bacia,
muitas com um estoma novo, chegavam enfraquecidas ao inicio da quimioterapia.
Atrasavam ciclos, e parte delas abandonava o tratamento no meio. A ideia da terapia

neoadjuvante total & deslocar todo esse tratamento para antes. Quem chega a

quimioterapia inteiro tolera melhor.
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CANCER DE RETO QUANDO TODO O TRATAMENTO VEM ANTES DA CIRURGIA

tempo

v

Quimioterapia

depois da cirurgia

Cirurgia

A ordem dos blocos muda; a soma do tratamento, néo.

Esquema. Qual caminho cabe no seu caso sai da equipe que examinou vocé.

Quimiorradioterapia

Esquema

na bacia > Cirurgia
tradicional

(5 a 6 semanas)
Terapia
Radioterapia Quimioterapia

neoadjuvante >

na bacia (todos os ciclos)
total

FIGURA 5.1

Os dois caminhos que os ensaios compararam. Em cima, o esquema tradicional, com a quimioterapia

depois da cirurgia. Embaixo, a terapia neoadjuvante total, com toda a quimioterapia deslocada para antes

da operagao. A ordem dos blocos muda; a soma do tratamento, no.

Elaborado pefo autor a partir de (BAHADOER et al, 2021) e (CONROY et al, 2021)

A Figura 5.1 desenha os dois caminhos lado a lado.
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QUANDO TODO O TRATAMENTO VEM ANTES DA CIRURGIA

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Dois ensaios de grande porte testaram a ideia por rotas diferentes. O RAPIDO
sorteou 920 pessoas com cancer de reto de alto risco avaliado por ressonancia, das
quais 912 eram elegiveis (BAHADOER et al,, 2021). De um lado, o esquema tradicional.
Do outro, radioterapia curta seguida de seis ciclos de quimioterapia, com a cirurgia
no fim. O que se media era a primeira falha do tratamento, qualquer que fosse ela —
uma morte ligada ao tratamento, um novo tumor colorretal, doenga a distancia ou a
volta na bacia. Em trés anos essa falha alcangou 23,7% no grupo experimental e
30,4% no grupo tradicional, com razéo de risco de 0,75 e intervalo de confianga de
95% de 0,60 a 0,95. O precgo apareceu durante o tratamento prévio. Houve diarreia
de grau 3 ou maior em 81 de 460 pessoas do grupo experimental, contra 41 de 441
do grupo tradicional. O PRODIGE 23 testou outra rota. Em 35 hospitais franceses,
461 pessoas com tumores T3 ou T4 e sem doenga a distancia foram sorteadas entre
dois esquemas: 231 receberam seis ciclos de uma combinacéo de quimioterapia
antes da quimiorradioterapia habitual, e 230 seguiram o caminho tradicional
(CONROY et al., 2021). Em trés anos, 76% do grupo que antecipou a quimioterapia
estavam livres de doenga, contra 69% do grupo tradicional. A tolerancia ao
tratamento também pendeu para o lado de |a. Na fase de quimioterapia que vem
depois da operacéo, o grupo tradicional acumulou 36 eventos adversos sérios em

158 pessoas; entre as 163 que haviam antecipado a quimioterapia, foram 18.

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

5.2 Quem decide isso

Nenhuma dessas escolhas é feita por uma pessoa soé.

A decisdo sai de uma reunido em que o cirurgido, o oncologista clinico,

o

radioterapeuta, o radiologista e o patologista olham juntos os mesmos exames. E o que se

chama de reunido multidisciplinar de tumores.

Chegar a consulta sabendo que essa reunido existe muda o que vocé pergunta. Em vez

de buscar a opinido isolada de cada profissional, vocé pode perguntar o que a reunido

concluiu e quais foram os pontos de discordancia, que & onde costuma estar a

informacgéao mais Gtil para quem precisa decidir com a cabega cheia e o tempo curto.
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QUANDO TODO O TRATAMENTO VEM ANTES DA CIRURGIA

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e O meu caso foi discutido em reunido multidisciplinar? Quando?

e No meu caso, a quimioterapia vem antes ou depois da cirurgia, e 0 que pesou
nessa escolha?

e Quanto tempo, no total, vai durar o tratamento antes da operagéao?

Terminado o tratamento prévio, chega a operagdo que d4 nome a tudo isso. O capitulo 6
entra na sala e explica a exciséo total do mesorreto.
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A EXCISAO TOTAL DO MESORRETO, EXPLICADA

CAPITULO 6

A excisao total do mesorreto, explicada

EM UMA FRASE

O alvo da operagio é o compartimento inteiro onde o tumor vive, retirado com a pelicula

externa intacta.

6.1 O plano que o cirurgido procura

Os meses em que todo o tratamento vem antes da cirurgia ja foram descritos no capitulo
5. Agora entramos na sala. A operacéo tem nome préprio, e uma sigla que vocé vai ouvir:
excisao total do mesorreto, ou TME.

A ideia é simples de enunciar e dificil de executar. Entre a pelicula que fecha o
mesorreto e a parede da bacia existe um espacgo virtual, quase sem vasos. Ele se abre
quando a tragdo é feita no sentido certo. Dissecar por dentro desse espago permite
retirar o reto e toda a gordura ao redor dele como um bloco fechado. A pelicula ndo se
rasga, e nenhum pedaco de gordura fica para tras.

Antes de essa técnica se difundir, a retirada era feita em planos variaveis, e pedacos de
mesorreto ficavam na bacia. O tumor voltava dali.
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CANCER DE RETO A EXCISAO TOTAL DO MESORRETO, EXPLICADA

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

o conjunto-saifechado a pelicula se rompe
D reto . tumor na parede [:] 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 6.1

A excisao total do mesorreto em corte. A esquerda, a disseccao correta acompanha a pelicula que envolve
a gordura do mesorreto, retirando o conjunto fechado. A direita, a dissecgdo em plano irregular rompe a
pelicula e deixa gordura na bacia. O desenho é esquemaético e nédo representa proporgdes reais.

Elaborado pelo autor a partir de (VAN GIJN et al,, 2011)

A Figura 6.1 compara os dois planos de dissecgao.

6.2 Por que a borda lateral decide tanta coisa

Depois da operagdo, o patologista examina a pega retirada e mede a disténcia entre o
tumor e a borda lateral — a margem circunferencial. Encontrar tumor encostado ali
significa que células podem ter ficado na bacia. Esse nUmero &€ o que had de mais direto
para medir como a dissecgdo correu, e um dos indicadores que mais dizem sobre o que
vem pela frente. A razdo é de geometria: numa cirurgia em que ndo ha como tirar mais
tecido para os lados, ja que o osso esta logo atras, a margem lateral acaba sendo o Unico
lugar onde a técnica se mede.
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A EXCISAO TOTAL DO MESORRETO, EXPLICADA

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O ensaio internacional que comparou plataforma robética e laparoscopia reuniu 471
pessoas, em 29 centros de 10 paises, operadas por 40 cirurgides. Nele, a margem
circunferencial saiu comprometida em 5,7% do conjunto: 14 de 224 no grupo da
laparoscopia e 12 de 235 no grupo da plataforma robética (JAYNE et al,, 2017). E a
ordem de grandeza que se espera hoje em servigos habituados, e serve de ponto de
comparacéo para conversar sobre resultado. O ensaio holandés ja citado mostra
por que essa comparagéo vale tanto: quando os casos com margem lateral
comprometida eram retirados da anélise, a relagéo entre a altura do tumor e o
beneficio da radioterapia deixava de existir, e a sobrevida especifica por cancer
entre os irradiados foi maior (VAN GIJN et al., 2011). Era a borda lateral que
sustentava a diferenga atribuida a altura do tumor.

Fonte: JAYNE et al, 2017; VAN GIUN et al, 2011

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e A minha operagéo inclui a exciséo total do mesorreto?
e Quantas cirurgias de reto a equipe realiza por ano?

e Depois da cirurgia, o laudo do patologista informa a margem circunferencial?
Posso vé-lo?

Retirado o reto, resta a pergunta que quase todo mundo faz antes de qualquer outra. Ela

da nome ao capitulo “Preservar o esfincter: quando é possivel”.
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CANCER DE RETO PRESERVAR O ESFINCTER: QUANDO E POSSIVEL

CAPITULO 7

Preservar o esfincter: quando é possivel

EM UMA FRASE

A altura do tumor em relagdo ao esfincter decide se a emenda € possivel. Quando ela é, quase

sempre vem acompanhada de uma ileostomia tempordria.

7.1 A pergunta que vem antes de todas

Se o capitulo 6 mostrou o que sai na operacdo — o0 mesorreto inteiro, com a pelicula

intacta —, falta o que fica. E o assunto daqui.

Retirado o reto, o cirurgido emenda o cdélon ao pequeno trecho que sobrou logo acima
do anus. Essa operacdo se chama resseccdo anterior baixa, e nela o esfincter é
preservado: as fezes continuam saindo pelo caminho de sempre. Quando o tumor invade
o esfincter ou esta colado nele, essa emenda deixa de ser possivel, e a operagéo passa a
incluir a retirada do anus — a amputagao abdominoperineal. Quem passa por ela fica com

colostomia definitiva.

FIGURA 7.1

Ressecgao anterior baixa com excisdo total do mesorreto. A esquerda, o reto com o tumor, envolvido pelo
saco de gordura do mesorreto. A direita, depois da operacao: o reto saiu junto com todo o mesorreto, e o
coélon foi emendado ao pequeno trecho que sobrou logo acima do anus. A ileostomia de protegéo que
costuma acompanhar essa emenda nédo aparece aqui; ela esté na Figura 7.4.

Jlustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial
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CANCER DE RETO PRESERVAR O ESFINCTER: QUANDO E POSSIVEL

FIGURA 7.2

Amputagédo abdominoperineal. A esquerda, o tumor na parte mais baixa do reto, encostado no esfincter. A
direita, depois da operagao: o reto e o anus foram retirados, e a ponta do célon foi trazida a parede da
barriga, representada pelo disco claro, onde forma a colostomia definitiva. A ilustragdo é simplificada e ndo
representa proporgdes reais.

flustragdo produzida pelo autor com auxilio de intefigéncia artificial

A Figura 7.1 e a Figura 7.2 mostram as duas.

A distancia entre o tumor e o esfincter &, portanto, a medida que mais pesa nessa
decisdo. A ressonancia e o toque retal a estimam antes; a resposta ao tratamento prévio
pode altera-la, o que as vezes abre uma possibilidade que ndo existia no inicio.
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CANCER DE RETO PRESERVAR O ESFINCTER: QUANDO E POSSIVEL

Altura do tumor medida a partir da borda do anus

Os trés tergos do reto e a operagao que costuma corresponder a cada um

15 cm -
Tergo alto - 11 a 15 cm da borda do anus
tergo 5 ot "
Resseccgao anterior; emenda alta;
alto estoma de protecéo menos frequente
10 cm o AT =
Ter¢co médio - 6 a 10 cm da borda do anus
tergo Ressecgao anterior baixa com excisao total do mesorreto;
_’ . P .
médio emenda baixa; ileostomia de protegéo comum
5cm . &
Tergo baixo - 0 a 5 cm da borda do &nus
terco Preservacéo do esfincter possivel em parte dos casos;
e > amputagao abdominoperineal com colostomia definitiva
quando o tumor invade o esfincter

Ocm -
| | canal anal e esfincter

Limites aproximados. A decisao € individual e sai da equipe que examinou voceé.

FIGURA 7.3

A altura do tumor, medida a partir da borda do anus, e a operagdo que costuma corresponder a cada faixa.
Quanto mais baixo o tumor, mais perto do esfincter passa a linha de corte. Os limites do desenho sao
aproximados e servem de orientagédo de consulta; quem define a sua operagéo é a equipe que examinou
VOCé.

Elaborado pelo autor; o /imite de 15 centimetros que define o reto vem de (STEVENSON et a/f, 2019)

A Figura 7.3 pbe essa medida huma escala.

7.2 O estoma que protege a costura

AqQui aparece o ponto que mais confunde. Mesmo quando o esfincter é preservado, é
comum sair da cirurgia com um estoma. Ele existe para proteger a emenda enquanto ela
cicatriza. S6 isso.

A costura feita no fundo da bacia esta entre as mais dificeis de cicatrizar em todo o
aparelho digestivo, e mais ainda depois de radioterapia. Desviar as fezes para uma
abertura na barriga, por algumas semanas, faz com que a costura cicatrize sem conteldo
passando por cima dela. Passado esse tempo, e confirmada a cicatrizagdo por um exame
que enche o intestino com contraste e mostra se ha vazamento, o estoma é fechado

numa segunda operagdo, bem menor do que a primeira e com internagéo mais curta.
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CANCER DE RETO PRESERVAR O ESFINCTER: QUANDO E POSSIVEL

parede da barriga intestino delgado

P ' N

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 7.4

A ileostomia de proteg&o. Uma alga do intestino delgado é trazida & parede da barriga, e as fezes passam a
sair por ali, antes de chegar a costura feita no fundo da bacia. A costura continua existindo e continua
cicatrizando; ela apenas deixa de receber o transito enquanto isso. O desenho é esquematico. No ensaio
que serve de base a este capitulo, o estoma de protegdo em alga podia ser feito com o intestino delgado
ou com o cblon transverso, a escolha do cirurgido; o desenho mostra a forma mais comum.

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

A Figura 7.4 mostra por onde o transito & desviado.
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PRESERVAR O ESFINCTER: QUANDO E POSSIVEL

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um ensaio sueco sorteou, ja dentro da sala de cirurgia, 234 pessoas operadas com
emenda a até 7 centimetros da borda do anus — quase quatro em cada cinco delas
haviam recebido radioterapia antes — entre receber ou ndo um estoma de protegéo
em alga (MATTHIESSEN et al, 2007). Qual dos dois estomas em alga seria feito — o
do intestino delgado ou o do célon transverso — ficava a critério de quem operava.
Falha da costura com sintomas ocorreu em 12 das 116 pessoas com estoma e em 33
das 118 sem estoma. A necessidade de reoperagao urgente pela barriga
acompanhou o mesmo desenho: 10 entre as 116 e 30 entre as 118. Sobre o destino do
estoma, 0 mesmo ensaio traz o dado que a consulta costuma n&o alcancar, e ele
precisa ser lido com os dois grupos na mesa. Depois de um acompanhamento de 42
meses em mediana, ainda tinham estoma de algum tipo 16 das 116 pessoas
inicialmente desviadas e 20 das 118 que ndo haviam sido desviadas — diferenga sem
significancia estatistica. Quem recebe o estoma de protec¢do ndo termina com
estoma mais vezes do que quem nao recebe. O estoma definitivo tem nimero
préprio. Um levantamento de 2.630 operagdes eletivas de cancer de reto,
registradas em um banco administrativo do estado da Flérida, nos Estados Unidos,
encontrou estoma permanente em 21% delas (LEMINI et al,, 2021). Seis situagdes
apareceram associadas a essa chance maior: mais doencgas associadas, idade
avangada, doenca a distancia, cirurgia por via convencional, o tipo de seguro de
salde e a regido do estado onde a pessoa morava. As duas Ultimas descrevem o
pais, e eram o objeto declarado do levantamento. O nUmero vem de outro sistema
de salde e de outro perfil de pacientes. Ele indica uma ordem de grandeza; a sua
probabilidade pessoal sai da consulta.

Fonte: MATTHIESSEN et al, 2007; LEMINI et al,, 2021

PERGUNTE AO SEU MEDICO
e No meu caso o esfincter pode ser preservado? O que decidiria o contrario?
e Se eu sair com estoma, ele é temporéario ou definitivo?

e Se for temporario, em quanto tempo costuma ser fechado, e o que pode adiar
esse fechamento?

e Vou conversar com o profissional de estomaterapia antes da cirurgia?

O que ainda né&o foi dito & por onde o cirurgido chega até |a. O capitulo seguinte compara
as vias de acesso, da robdtica a convencional.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

CAPITULO 8

Robética, laparoscopica ou convencional

EM UMA FRASE

A operagdo é uma so. O que se compara sdo caminhos até ela, e cada caminho tem a sua

desvantagem.

8.1 O que nao muda em nenhuma das trés

Decidido o que sai e o que fica em “Preservar o esfincter: quando é possivel”, sobra
escolher por onde chegar. Dentro da bacia o objetivo € o mesmo nas trés vias. O reto sai
com o mesorreto fechado. Os nervos ficam preservados, e as margens, livres. Nada disso
muda. A via convencional usa um corte Unico na barriga e o tato direto sobre os tecidos. A
laparoscopia trabalha por pequenos furos, com camera e instrumentos finos. A plataforma
robdtica € uma variante da laparoscopia. O cirurgido opera sentado a um console, com
visdo em trés dimensdes. As pingas articulam dentro da bacia, que &€ um espaco estreito e

fundo. Num espaco assim, a articulagéo do instrumento tem apelo ébvio.
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CANCER DE RETO ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

FIGURA 8.1

A sala de cirurgia com plataforma robética. O cirurgido opera sentado ao console. A equipe permanece
junto @ mesa durante todo o procedimento, e os instrumentos entram pelas mesmas pequenas incisdes
usadas na laparoscopia. A via robética € uma modalidade de acesso minimamente invasivo. A Resolugao
CFM n° 2.311/2022 a regulamenta e a trata como técnica dentro da especialidade de quem opera.

llustragdo produzida pelo autor com auxilio de inteligéncia artificial

A Figura 8.1 mostra a disposi¢céo da sala nessa via.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

TABELA 8.1 — AS TRES VIAS, COM O QUE PESA A FAVOR E CONTRA EM CADA UMA

A FAVOR

CONTRA

COSTUMA SER

CONSIDERADA QUANDO

Robética

Laparoscopica

Convencional

Visdo em trés dimensdes
e pingas articuladas na
parte funda da bacia;
menor risco de
conversao nas anéalises
reunidas

Furos pequenos, menos
dor inicial, alta mais cedo;
resultados de longo
prazo comparaveis aos
da via convencional nas
analises reunidas

Tato direto; independe de
equipamento; resolve
com rapidez
sangramento e anatomia
dificil; permanece
necessaria em situagoes
especificas

Tempo de operagdo maior;
custo mais alto; nenhum
ganho demonstrado em
complicagées, mortalidade
ou qualidade da pega
frente a laparoscopia

Visao bidimensional,
instrumentos retos num
espaco estreito; dois
ensaios grandes ndo
confirmaram a néo
inferioridade na qualidade
da peca retirada

Corte maior, mais dor nos
primeiros dias, internagéao
e recuperagdo mais
longas, maior risco de
hérnia na cicatriz

Casos selecionados,
conforme a disponibilidade
do servigo e a experiéncia
da equipe

Maior parte dos casos, em
equipe habituada a
dissecgéo da bacia por
essa via

Tumores volumosos,
aderéncias de cirurgias
anteriores,
indisponibilidade da via
minimamente invasiva,
conversao no meio da
operacgéao

A Tabela 8.1 resume o comparativo. As colunas “Contra” tém o mesmo peso das colunas “A

favor”, e nenhuma via é apresentada como escolha automatica, porque a via que serve a

um tumor alto numa pessoa magra pode ser a errada para um tumor baixo numa bacia

estreita que ja recebeu radioterapia.
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

A comparacéo entre via convencional e laparoscopia no reto teve um percurso
incomum. O que se esperava de dois grandes ensaios randomizados era a
confirmacgéao de que a laparoscopia néo fica atras; o que eles devolveram foi um
resultado que n&o autorizava essa afirmacgéo nos desfechos avaliados pelo
patologista. A davida sobre a técnica nasceu dai. Um deles foi o ensaio australiano e
neozelandés, que sorteou 475 pessoas; os nimeros de recidiva e de sobrevida que
se costuma citar vém da analise secundaria, feita nas 450 que n&o tinham
metastase no inicio, 225 em cada via. A recidiva local acumulada em dois anos foi de
5,4% no grupo da laparoscopia e de 3,1% no grupo da via convencional. A sobrevida
livre de doencga ficou em 80% e em 82%. Os autores registram que o intervalo de
confianga comportava diferengas clinicamente relevantes a favor da cirurgia
convencional (STEVENSON et al.,, 2019). Anos depois, uma analise reuniu 12 ensaios
randomizados e 3.709 participantes, com os dados individuais reconstruidos a partir
das curvas publicadas — método que exige cautela na leitura (KONG et al., 2022). A
sobrevida livre de doenga nao separou as duas vias. A sobrevida global, na mesma
conta, saiu melhor com a laparoscopia, com razédo de risco de 0,85, e os autores
terminam apoiando o uso dela na rotina. A dlvida sobre a qualidade da peca,
levantada pelos dois primeiros ensaios, ndo se traduziu em pior desfecho de longo

prazo nas analises reunidas.

A comparacéo entre plataforma robética e laparoscopia tem contorno préprio. O
ensaio internacional com 471 pessoas foi desenhado para testar uma pergunta sé. A
via robética reduz a necessidade de converter a operagado em cirurgia
convencional? Converteram 19 de 236 no grupo robético e 28 de 230 no
laparoscopico, e a diferenga nao alcangou significancia estatistica (JAYNE et al,,
2017). Os outros oito desfechos previstos tampouco separaram os grupos. A
mortalidade em 30 dias ficou igual. A fungao da bexiga, também. O mesmo valeu
para a funcéo sexual, para o plano de dissec¢éo que o patologista descreve e para
as complicagées durante e depois da operagdo. Os autores concluem que, nas
maos de cirurgides com experiéncias variadas com a plataforma, a via robética ndo
conferiu vantagem. Uma revisdo reuniu esse ensaio e outros 27 estudos
comparativos, em sua maioria ndo randomizados (JONES et al., 2018). O saldo dela
cabe numa frase. A via robética cobra tempo de sala e devolve menos conversao,
com gases e alta um pouco mais cedo, sem mexer no risco de reoperagao, na
mortalidade, na morbidade, no sangramento ou em qualquer desfecho oncolégico
medido. Ha ainda uma metanalise de estudos comparativos que mediu fungcéao

urinaria e sexual por questionarios. Entre homens, os escores favoreceram a via
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ROBOTICA, LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL

entraram nessa conta. Também n&o informa quantos pacientes. O achado convive
com o do ensaio randomizado, que ndo separou 0s grupos nesse mesmo terreno. A
pergunta que rende na consulta trata da equipe: qual via ela domina no cenério que
VvOCé apresenta?

Fonte: KONG et al, 2022; STEVENSON et al, 2019; JAYNE et al, 2017; JONES et al, 2018, LI et al, 2023

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual via vocés pretendem usar no meu caso, € o que faria vocés mudarem no
meio da operacgéo?
e Quantas cirurgias de reto por essa via a equipe faz por ano?

* A escolha da via muda alguma coisa no meu tempo de internagéo?

Existe uma situagdo em que a operacéo pode ndo acontecer: quando o tumor some com
o tratamento. O capitulo 9 trata dela.
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QUANDO O TUMOR SOME COM O TRATAMENTO

CAPITULO 9

Quando o0 tumor some com o tratamento

EM UMA FRASE

Em parte das pessoas os exames deixam de encontrar o tumor depois do tratamento prévio.
Adiar a cirurgia vira entdo uma opgdo discutida em equipe, com vigildncia apertada e sem
promessa.

9.1 O achado que abriu a discussao

O capitulo anterior comparou as vias de acesso, da robdtica a convencional, até a mesma

operacao. Existe uma situagdo em que essa operagao é adiada.

O tratamento prévio termina e vem a reavaliagdo. Ela junta o toque retal & endoscopia e
a ressonancia da bacia. Quando nada mais sugere tumor, a situacéo recebe o nome de
resposta clinica completa. Dai nasceu uma pergunta incomoda. Operar a bacia de alguém
em quem os exames ndo encontram doencga faz sentido? Duas coisas precisam ser ditas
juntas. A primeira é que “os exames ndo encontram” tem alcance limitado: células podem
permanecer abaixo do limite de deteccédo. A segunda & que a cirurgia do reto tem
consequéncias permanentes sobre o funcionamento do intestino, da bexiga e da vida
sexual. Sdo consequéncias que uma pessoa jovem carrega por décadas, e que nenhum
exame de controle desfaz depois. As vezes deixa também um estoma definitivo. A
vigilancia ativa nasceu desse conflito real.

9.2 Como ela funciona na pratica

Vigilancia ativa significa consultas frequentes. Os exames se repetem em intervalos curtos,
sobretudo nos dois primeiros anos. A pessoa troca uma operagéo por um calendério

exigente. Troca também pela disposicdo de operar rapidamente se algo reaparecer.
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CANCER DE RETO

Por que a vigilancia & mais apertada nos dois primeiros anos
Distribuigéo dos recrescimentos entre as pessoas acompanhadas sem cirurgia no registro internacional.

Quando o recrescimento apareceu

Depois de 2 anos E 12%

0% 25% 50% 75% 100%
Onde o recrescimento apareceu

Fora da parede :I 3%

0% 25% 50% 75% 100%

porcentagem dos recrescimentos

As barras dividem os recrescimentos que ocorreram; nao sao medida de sobrevida.
Fonte: VAN DER VALK et al., 2018.

FIGURA 9.1

Por que a vigilancia & mais apertada no comego. As barras mostram quando e onde o recrescimento local
apareceu em um registro internacional. A maior parte dos episdédios se concentra nos dois primeiros anos.

Quase todos ocorrem na parede do intestino, onde a endoscopia consegue enxerga-los.

Elaborado pelo autor a partir de (VAN DER VALK et al, 2018)

A Figura 9.1 explica por que os intervalos sdo curtos no inicio.
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QUANDO O TUMOR SOME COM O TRATAMENTO

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Um registro internacional reuniu 1.009 pessoas acompanhadas sem cirurgia depois
do tratamento prévio, em 47 instituicdes de 15 paises, e analisou as 880 que tinham
resposta clinica completa (VAN DER VALK et al,, 2018). O acompanhamento mediano
foi de 3,3 anos. Onde o recrescimento aparece explica por que a endoscopia manda
no calendario: 97% deles ficaram na parede do intestino, ao alcance da camera, o
que mantém aberta a possibilidade de uma cirurgia curativa adiada. Quando ele
aparece explica a frequéncia das consultas: 88% foram diagnosticados antes de
completar dois anos. E o tamanho do risco fecha a conta: em dois anos, o
recrescimento local acumulado chegou a 25,2%, com intervalo de confianga de 95%
entre 22,2% e 28,5%. Doenca a distancia foi diagnosticada em 71 das 880 pessoas.
Do lado dos ensaios, um estudo americano randomizado de fase 2 acompanhou 324
pessoas com doenca em estagio Il ou lll. Todas receberam terapia neoadjuvante
total, em duas ordens diferentes, e seguiram para a cirurgia ou para a vigilancia
conforme a resposta (GARCIA-AGUILAR et al., 2022). Em trés anos, a sobrevida livre
de doenca foi de 76% nos dois bragos; a proporgcéo de pessoas vivas e ainda sem
ter passado pela retirada do reto foi de 41% em um brago e 53% no outro. O achado
que sustenta a conduta & outro, e mais fino: a sobrevida livre de doenga de quem foi
operado logo na reavaliagdo nao se distinguiu da de quem s6 foi operado mais tarde,
depois de um recrescimento. Os autores registram também um limite do desenho: a
comparagéo de sobrevida foi feita contra controles histéricos, fora de um grupo
sorteado no mesmo estudo.

Fonte: VAN DER VALK et al, 2018 GARCIA-AGUILAR et al, 2022

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e A minha resposta ao tratamento foi completa aos exames? Qual exame ainda
falta para responder isso?

e Se eu escolher a vigilancia, qual &€ exatamente o calendério de consultas e de
exames?

e Se houver recrescimento, a cirurgia que eu faria seria a mesma de hoje?

e O que vocés recomendariam se eu fosse da familia de vocés?

Para a maior parte das pessoas, o calendério leva a internagdo. O capitulo 10 descreve o
preparo e os dias no hospital, da consulta a alta.
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PREPARO E INTERNAGCAO, DA CONSULTA A ALTA

CAPITULO 10

Preparo e internacao, da consulta a alta

EM UMA FRASE

O que vocé faz nas semanas anteriores tem efeito sobre a recuperacdo. Depois da cirurgia,

sair da cama cedo e voltar a comer cedo deixaram de ser ousadia.

10.1 As semanas anteriores

A minoria que adia a operagdo porque o tumor sumiu com o tratamento foi assunto do

capitulo 9. Para quem opera, o preparo comega muito antes do dia marcado.

A equipe revé os remédios de uso continuo, sobretudo os que afinam o sangue.
Combina com vocé quais suspender, e a partir de quando. Nada se suspende por conta
propria. Parar de fumar antecipadamente melhora a cicatrizagdo e a respiracéo no pos-
operatério, e € a mudancga isolada que mais retorno costuma dar nesse intervalo. Vale
insistir nela mesmo quando o tempo até a cirurgia parecer curto demais. Caminhar todo
dia entra na mesma conta. Chegar a cirurgia com o peso e o aglUcar do sangue sob
controle, também.

A anemia é frequente em quem sangra pelo intestino hd meses, e tratd-la antes da
operacgao depende de tempo. E motivo para ndo deixar os exames pré-operatérios para a

Gltima semana.

Se houver chance de estoma, pega para conversar com a estomaterapeuta antes da
cirurgia. Com vocé de pé e depois sentado, ela marca na sua pele o ponto onde a bolsa vai
assentar sem dobras. Essa marcagao feita antes evita um problema dificil de corrigir
depois.
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CANCER DE RETO PREPARO E INTERNAGCAO, DA CONSULTA A ALTA

10.2 Ainternacao

A internagao, dia a dia
O roteiro habitual dos primeiros dias depois de uma cirurgia do reto.

Dia da operagéo Dia 1 Dias2e 3 Dias3ab Alta
® ® [ ] ® *—>
- analgesia - sair da cama ‘retirada da - dor controlada - orientagao
planejada sonda vesical por remédio escrita
- dieta leve de boca
- primeiro gole - treino da bolsa - telefone
de agua conforme se houver estoma - andar sozinho da equipe
a equipe

Faixas de orientagéo; quem define o seu calendéario & a equipe que operou.
Ainternacao € mais longa na via convencional e quando aparece alguma complicacéo.

FIGURA 10.1

O roteiro habitual dos primeiros dias de internagéo depois de uma cirurgia do reto, do dia da operagéo a
alta. As faixas s&do orientacéo de consulta e variam com a via de acesso, com a presencga de estoma e com
a evolugéo de cada pessoa; quem define o seu calendério é a equipe que operou.

Elaborado pelo autor a partir de (GUSTAFSSON et al, 2019)

A Figura 10.1 mostra esse roteiro dia a dia. O jejum costuma ser mais curto do que a
tradicéo das oito horas, e em muitos servigos um liquido claro é permitido até duas horas
antes. Pergunte qual é a regra do seu hospital, porque ela varia. Depois da operacao, a
analgesia &€ planejada para que vocé consiga levantar. Sair da cama no primeiro dia tem
um porqué. Beber e comer cedo, também. O mesmo vale para retirar a sonda vesical
assim que possivel. Todos esses passos convergem para o mesmo ponto. Eles reduzem a
complicagao respiratéria e a trombose, e poupam massa muscular.

A internagédo costuma durar alguns dias na via minimamente invasiva, € mais na via
convencional ou quando aparece alguma complicagdo. Antes da alta, a equipe vai querer
ver vocé andando pelo corredor, comendo, com a dor controlada por remédio de boca e,

se houver estoma, manejando a bolsa com alguma autonomia.
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O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Esses cuidados em torno da operacéo nao sdo preferéncia pessoal de equipe. Existe
uma sociedade internacional dedicada ao tema, cuja quarta atualizacéo das
recomendacdes para cirurgia colorretal relne o consenso sobre o cuidado ideal no
periodo perioperatério e gradua cada item pelo nivel da evidéncia que o sustenta,
pelo sistema GRADE (GUSTAFSSON et al.,, 2019). O protocolo € um conjunto de itens,
e o efeito vem do conjunto. Sobre a frequéncia com que complicagdes aparecem
depois de uma cirurgia de reto, os nUmeros do ensaio sueco citados no capitulo 4
servem de referéncia concreta: de 4 a mais de 5 em cada 10 pessoas operadas
depois de radioterapia curta tiveram alguma complicacéo no pés-operatério —
40,6% entre as que esperaram algumas semanas para operar € 52,7% entre as
operadas na semana seguinte a radiagdo (ERLANDSSON et al., 2017). Sdo nimeros
de uma cirurgia de grande porte. Eles calibram a expectativa: complicacdo é evento
comum nessa operacéo, e a ocorréncia dela por si s6 nada diz sobre a qualidade do
que foi feito.

Fonte: GUSTAFSSON et al, 2019, ERLANDSSON et al, 2017

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quais dos meus remédios devo suspender, e quantos dias antes?

e Quantas horas de jejum o hospital exige, e posso tomar liquido claro até duas

horas antes?
e Quantos dias de internacéo vocés estimam no meu caso?

e \ou ser avaliado pela estomaterapeuta antes da cirurgia?

Nem toda internagéo corre sem incidente. O capitulo “Riscos e complicagées, ditos com
honestidade” conta o que pode acontecer.
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RISCOS E COMPLICAGOES, DITOS COM HONESTIDADE

CAPITULO 1

Riscos e complicacoes, ditos com
honestidade

EM UMA FRASE

A costura no fundo da bacia estd entre as mais dificeis de cicatrizar em todo o aparelho
digestivo. Um livro que escondesse isso ndo serviria para decidir nada.

11.1 A complica¢io que organiza todas as outras

O capitulo “Preparo e internagéo, da consulta a alta” descreveu o caminho quando tudo

corre bem. Ele corre bem na maior parte das vezes, e a maior parte nédo € o total.

A falha de cicatrizagédo da emenda entre as duas pontas do intestino € a complicagdo
que mais preocupa nessa operacédo. Quando ela acontece, conteddo intestinal vaza para
dentro da bacia e provoca infecgdo. Pode exigir reoperacéo de urgéncia. E por causa dela
que existe a ileostomia de protecao descrita no capitulo 7. E por causa dela, também, que
a equipe vigia os primeiros dias com atencéo: febre e dor que cresce em vez de ceder
pedem exame de sangue imediato e, muitas vezes, uma tomografia da barriga para saber

0 que esta acontecendo |4 dentro.
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RISCOS E COMPLICAGOES, DITOS COM HONESTIDADE

TABELA 11.1 — COMPLICAGOES DA CIRURGIA DO RETO, POR FREQUENCIA APROXIMADA

COMPLICAGAO

Falha de
cicatrizagao
da emenda

Infecgao da
ferida
operatoria

Retencéao
urinaria ao
retirar a
sonda

ileo paralitico:
o intestino
demora a
acordar

Complicagéo
do préprio
estoma:
retracéo,
prolapso,
irritacdo da
pele

Desidratacéao
por alto
débito da
ileostomia

Trombose e
complicagéo
respiratéria

Alteracgéao
duradoura da
funcao
urinaria e
sexual

Morte em
consequéncia
da operagao

ORDEM DE GRANDEZA

Comum: ordem de 1a 3 em cada 10
nas operagdes mais baixas, menor
quando hé ileostomia de protegao

Comum

Comum nos primeiros dias

Comum

Frequente nos primeiros meses

Comum nas primeiras semanas; € a
causa mais frequente de nova
internagéo depois de uma ileostomia

Menos frequente com profilaxia e
com levantar cedo

Variavel, ligada aos nervos da bacia

Rara nas séries de cirurgia eletiva

O QUE COSTUMA SER FEITO

Antibiético, drenagem por pung&o ou
reoperagao, conforme a gravidade

Curativos, abertura parcial da ferida, antibiético
quando indicado

Recolocag&o temporéaria da sonda e nova
tentativa; avaliagao urologica se persistir

Suspender dieta por algum tempo, sonda se
houver vdmito, retomar aos poucos

Ajuste do dispositivo pela estomaterapeuta;
cirurgia apenas em parte dos casos

Reposicao de liquido e de sal por orientagao da
equipe, remédio para engrossar a saida, soro na
veia quando ja ha desidratagédo

Anticoagulante profilatico, fisioterapia,
deambulagéo

Avaliagao especializada, reabilitagéo,

tratamento medicamentoso quando indicado

Prevengdo comega na selegéo e no preparo do
paciente

Fonte: a faixa da falha de cicatrizagdo e a mortalidade vém do ensaio sueco de emendas
baixas (MATTHIESSEN et al., 2007), detalhado na caixa deste capitulo; as demais linhas s&o
ordens de grandeza da literatura e do contexto de cada servicgo.
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A Tabela 11.1 organiza as complicagdes por frequéncia aproximada. As faixas sdo ordens
de grandeza da literatura e do contexto de cada servigo; a sua estimativa pessoal sai da

consulta, com quem conhece 0 seu caso.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O ensaio sueco de 234 pessoas, usado no capitulo 7 para falar do estoma de
protecao, da o tamanho do problema visto pelo conjunto — falha da costura com
sintomas em 45 delas, 19,2% do total —, e a diferenca entre ter e ndo ter o estoma,
detalhada I3, corresponde a uma razédo de chances de 3,4, com intervalo de
confianca de 95% entre 1,6 e 6,9 (MATTHIESSEN et al,, 2007). A mortalidade em 30
dias depois da resseccéo foi de 1 pessoa entre as 234. S&do nUmeros de um ensaio
de emendas baixas, a até 7 centimetros da borda do anus, com quase quatro de
cada cinco participantes irradiados antes. E o cenario de maior risco. O ensaio
internacional de vias de acesso trabalhou com perfil mais amplo. Ali, entre as 471
pessoas, ndo houve diferenga entre os grupos em complicagdes durante e depois
da operagédo, nem em mortalidade em 30 dias (JAYNE et al.,, 2017).

Fonte: MATTHIESSEN et al, 2007; JAYNE et al, 2017
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SINAIS DE ALERTA
Emergéncia agora — procure pronto-socorro ou chame o0 192 se, depois da alta,
aparecer:

e Dor abdominal forte e continua, com a barriga endurecida e dolorida ao toque.
» Febre alta com calafrio, tremor, confusdo mental ou sonoléncia.

e Falta de ar sUbita, dor no peito ou desmaio.

e Sangramento vivo e abundante pelo anus ou pelo estoma.

» Saida de conteldo intestinal pela ferida da barriga.

e Em quem tem ileostomia: tontura que ndo passa ao deitar, desmaio, confusdo
mental ou sonoléncia, ou vdmitos que impedem de beber e segurar liquido,

enquanto a bolsa continua enchendo.

No mesmo dia — ligue para a equipe e procure atendimento se aparecer:

e Febre acima de 38 graus sem outro sinal grave.
e Dor que aumenta a cada dia em vez de diminuir.

e Vomitos repetidos, barriga inchada e parada de saida pelo estoma por mais de 12
horas.

¢ lleostomia com saida muito liquida e muito frequente, ou volume do dia acima do
que foi combinado com a sua equipe, sobretudo se vier junto com sede fora do
comum, boca seca, urina escura e em pouca quantidade, caibras ou tontura ao
levantar. E desidratagao até prova em contrério, e ela se corrige rapido quando &
vista cedo.

e Estoma que parou de funcionar, ficou escuro ou arroxeado.
e Vermelhidao, calor ou saida de secrecéo pela ferida operatoria.

* Impossibilidade de urinar depois da retirada da sonda.

Na préoxima consulta — anote e leve se aparecer:

» Urgéncia para evacuar, evacuagoes fracionadas ou escape de gases e fezes.
e Pele ao redor do estoma irritada, ou bolsa que descola repetidamente.

e Dificuldade de erecao, de lubrificagdo ou dor durante a relagéo sexual.

e Cansaco persistente, falta de apetite ou perda de peso continuada.

Nenhuma dessas listas dispensa a orientacédo da sua equipe. Diante de dlvida entre
dois niveis, escolha o mais urgente dos dois.
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PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Qual é o risco de falha da costura no meu caso, considerando a altura da emenda
e a radioterapia que fiz?
e Se ela acontecer, quais sao as opgoes de tratamento?

e Para que telefone eu ligo se algo acontecer a noite ou no fim de semana?

Passada a fase aguda, comeca a parte de que menos se fala na consulta. O capitulo 12 é
sobre ela: o estoma no dia a dia, e como o intestino, a bexiga e a vida sexual funcionam
depois.
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O ESTOMA NO DIA A DIA, E A FUNCAO DEPOIS

CAPITULO 12

O estoma no dia a dia, e a funcao depois

EM UMA FRASE

O intestino reaprende. A bexiga e a vida sexual costumam melhorar ao longo do primeiro

ano. Nada disso melhora sozinho se ficar escondido da equipe.

12.1 A bolsa, dita sem rodeio

Tudo o que pode dar errado ficou no capitulo 11, dito com honestidade. Este trata do que

muda mesmo quando tudo da certo.

O medo da bolsa costuma ser maior do que a experiéncia dela. O que assusta antes é a
imagem: cheiro, vazamento, gente percebendo. O que as pessoas relatam depois é outra

coisa, uma rotina técnica que se aprende em algumas semanas e que deixa de ocupar a

cabecga.

TABELA 12.1 — ESTOMA: O QUE MUDA DE FATO NO DIA A DIA

ASSUNTO O QUE MUDA O QUE NAO MUDA

Roupa A bolsa fica plana sob a roupa; cintura alta Vocé continua usando as suas roupas,
ajuda a acomodar o dispositivo inclusive as justas, com pequenos

ajustes

Banho Pode tomar banho com a bolsa ou sem ela; a A higiene é a mesma de sempre, com
agua ndo entra no estoma agua e sabonete neutro

Comida Nos primeiros meses vale introduzir alimentos Nao existe dieta restritiva permanente
aos poucos e observar; alguns produzem mais para a maioria das pessoas
gas ou odor

Trabalho Esforgo pesado volta gradualmente; pausas A maior parte das pessoas retorna a
para esvaziar a bolsa entram na rotina atividade que exercia

Esporte e Natagao é permitida; esportes de contato A atividade fisica é recomendada, e

piscina pedem protegédo sobre o estoma ndo desaconselhada

Vida sexual A bolsa pode ser esvaziada antes e coberta; a O desejo e a intimidade nao
conversa com o parceiro encurta o dependem do estoma
constrangimento

Viagem Leve o dobro do material na bagagem de méo Vocé pode viajar, inclusive de avido

A Tabela 12.1 separa o que muda do que permanece igual. A coluna da direita costuma ser
a surpresa: quase tudo o que parecia ameagado pela bolsa continua de pé, do banho a
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viagem de avido.

TABELA 12.2 — CUIDADOS COM A BOLSA, EM ORDEM PRATICA

QUANDO O QUE FAZER

Esvaziar

Contar o que
sai

Beber e repor
sal

Trocar a
placa

Medir o
estoma

Cuidar da
pele

Procurar
ajuda

Quando a bolsa estiver com cerca de um terco do volume, sem esperar encher
Nas primeiras semanas, anotar quantas vezes por dia a bolsa é esvaziada e, se a equipe
pedir, o volume do dia. E essa conta que denuncia o alto débito antes de a desidratagéo

aparecer

Seguir a orientacao de liquido e de sal que a equipe deu na alta. Agua pura em grande
quantidade, sozinha, ndo repde o que uma ileostomia de alto débito leva embora

No intervalo combinado com a estomaterapeuta, ou antes se houver descolamento ou
ardéncia

Nas primeiras semanas o estoma reduz de tamanho; refazer a medida do recorte a cada
troca

Limpar com &agua, secar sem esfregar, evitar produtos oleosos que impegam a colagem

Se a pele estiver ferida, se a bolsa descolar repetidamente, se o estoma mudar de cor ou
de tamanho, ou se aparecerem sede fora do comum, urina escura e escassa, caibras ou
tontura ao levantar

P

A Tabela 12.2 relne o passo a passo. Ele é ensinado antes da alta e reforgado nas

consultas; ninguém sai do hospital sozinho com essa tarefa.

Duas dessas linhas merecem paréagrafo proprio, porque sdo a armadilha da ileostomia.

O intestino delgado despeja na bolsa um contetdo liquido e rico em sal. O célon, que
reabsorveria essa agua, ficou fora do caminho. Quando o volume do dia sobe demais, da-
se a isso o nome de alto débito, e a pessoa vai perdendo dgua e sal sem perceber, porque
nada doi. O aviso vem de fora da bolsa: sede que nado passa, boca seca, urina escura e
escassa, céibras, tontura ao levantar, cansago novo. Com esse conjunto na mao, ligue para
a equipe no mesmo dia. Se houver desmaio, confusdo ou vémito que impeca de beber, é
pronto-socorro. Combine na alta duas coisas: que volume diario faz vocé telefonar, e o

que beber para repor.
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O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

O tamanho do problema estd medido. Numa revisdo de dez estudos e 27.089
pessoas com ileostomia, 5 em cada 100 voltaram a internar por desidratagédo em 30
dias, e cerca de 10 em cada 100 em 60 dias (LIU et al,, 2021). Num servigo americano
que acompanhou 603 ileostomias em alga, a reinternagdo em 60 dias foi de 16,9%, e
a desidratacéo respondeu por 44 das 102 voltas ao hospital, mais do que qualquer
outra causa (MESSARIS et al,, 2012). Esse trabalho é retrospectivo e de uma
instituicdo s6, com a doenca inflamatéria intestinal como indicagédo mais comum. O
que ele fixa bem & o critério que usou: ou mais de 1.500 mL recolhidos na bolsa em
24 horas junto com alteragéo nos exames de sangue (relagao ureia/creatinina de 20
ou mais), ou sinais fisicos de desidratag&o. O tratamento é terreno mais frouxo. Uma
revisdo de 32 estudos e 768 pessoas nao encontrou vantagem clara de nenhum dos
remédios mais usados para reduzir o débito, e registra que a propria definicdo de
alto débito varia de trabalho para trabalho (LEDERHUBER et al., 2023). O seu limite
sai da sua equipe, ndo de um livro.

Fonte: MESSARIS et al, 2012, LIU et al, 2021; LEDERHUBER et al, 2023

12.2 Quando o estoma é fechado, o intestino € outro

Fechado o estoma, as fezes voltam a passar pelo trecho que sobrou. S6 que esse trecho é
curto e perdeu o reservatério que o reto era. Aparece entdo um conjunto de alteracdes
com nome proprio: sindrome da ressecc¢ao anterior baixa. Ela se manifesta como urgéncia
para evacuar, evacuagoes fracionadas ao longo do dia, dificuldade de distinguir gas de
fezes e escapes ocasionais. Na maior parte das pessoas isso melhora com o tempo. E tem
tratamento: ajuste da consisténcia das fezes, horéarios programados de ir ao banheiro,
fisioterapia do assoalho pélvico, medicagdo. O que nédo ajuda é sofrer calado por achar
que é o preco a pagar, e essa € a razdo de este livro nomear a sindrome em vez de deixa-
la como um mal-estar sem nome que a pessoa esconde da equipe e da familia. Ela tem

nome.

12.3 Bexiga e vida sexual

Os nervos que correm na parede da bacia podem ficar temporariamente abalados pela
disseccgao e pela radioterapia. O sinal nos homens é a dificuldade de eregéo ou a alteragao
da ejaculacdo. Nas mulheres costuma ser a lubrificagdo reduzida e a alteragdo da
sensibilidade, as vezes com dor durante a relagéo. Na bexiga aparece como jato fraco ou

como sensagéo de nédo esvaziar por inteiro.

A maior parte dessas alteragcbes melhora ao longo do primeiro ano. Existem

tratamentos para todas elas, e existe profissional dedicado a cada uma. Levar o assunto a
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consulta é o passo que mais adia tratamento quando ndo é dado. O constrangimento de
falar disso & compreensivel, e custa caro: a queixa que nado é dita no retorno costuma
reaparecer meses depois, ja instalada, quando o tratamento que resolveria rapido no

COmMego passou a exigir mais tempo e mais paciéncia.

O QUE OS ESTUDOS MOSTRAM

Uma reviséo reuniu 50 estudos que aplicaram um questionario validado um ano
depois de cirurgias com preservagao do esfincter e calculou, em 36 deles, a
frequéncia da forma mais intensa dessa sindrome: 44 em cada 100 pessoas, com
intervalo de confianga de 95% entre 40 e 48 em cada 100 (SUN et al, 2021). A
heterogeneidade entre os estudos foi alta, o que amplia a incerteza em torno desse
ndmero. A mesma revisao isolou quatro coisas que aumentam a chance da forma
mais intensa, e a lista incomoda porque é toda feita de coisas que o tratamento faz
de propésito: ter saido da cirurgia com estoma de derivacao, ter tido falha de
cicatrizacéo da costura, ter passado pela excisdo total do mesorreto e ter recebido
radioterapia longa antes de operar. As razdes de chances sobem de 1,9 a 2,9 nessa
mesma ordem. Nenhum desses fatores é escolhido por capricho; todos existem
porque tratam a doenga, e é essa troca que a consulta precisa nomear. Sobre bexiga
e sexualidade, a evidéncia ainda nao fecha. Uma metanélise de estudos
comparativos encontrou, entre homens, escores de fungao urinéria e de funcéo
erétil favorecendo a plataforma robética em alguns momentos do primeiro ano (LI et
al,, 2023). O ensaio randomizado internacional, com 471 pessoas, ndo encontrou
diferenca entre as vias nos desfechos de disfungdo da bexiga e disfuncéo sexual
(JAYNE et al., 2017). Duas observagdes se impdem a quem |é isso antes de operar: os
dados em mulheres sdo muito mais escassos, e nenhum desses trabalhos mede o

efeito de tratar a queixa depois que ela aparece.

Fonte: SUN et al, 2021, Ll et al, 2023; JAYNE et al, 2017

PERGUNTE AO SEU MEDICO

e Quando o meu estoma sera fechado, e o que precisa ser confirmado antes?

* Que alteracdes do funcionamento intestinal sdo esperadas no meu caso, e por
quanto tempo?

e Quem eu procuro se aparecer dificuldade de eregéo, de lubrificagédo ou dor na
relagéo?

e Existe fisioterapia do assoalho pélvico disponivel no meu servigo?

Resta reunir num sé lugar o que levar anotado. Sdo as perguntas do capitulo 13.
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CAPITULO 13

Perguntas para levar a consulta

EM UMA FRASE

Uma consulta rende mais quando a pergunta chega escrita. Esta lista existe para ser riscada

aos poucos, consulta a consulta.

13.1 Como usar esta lista

Com “O estoma no dia a dia, e a funcdo depois” o percurso do tratamento se fechou. Este
dltimo capitulo n&do traz informagdo nova: ele recolhe, num sé lugar, as perguntas
espalhadas pelo livro. Escolha trés ou quatro para cada consulta, conforme a fase em que
vocé esta. Anote a resposta na hora, ainda no consultério, porque a meméria do que se
ouve num dia dificil & pior do que parece e porque a frase que vocé acha impossivel
esquecer € justamente a que some no caminho de casa. Se puder, leve alguém junto. Duas

pessoas ouvindo retém mais do que uma.

TABELA 13.1 — PERGUNTAS POR MOMENTO DO TRATAMENTO

MOMENTO PERGUNTAS QUE RENDEM

Ao receber o Qual é o tipo do tumor e a que distancia da borda do anus ele esta? Que exames ainda
diagnéstico faltam para completar o estadiamento? Meu caso seré discutido em reunido
multidisciplinar, e quando?

Antes do A indicagao é de radioterapia curta ou longa, e por qué? A quimioterapia vem antes ou
tratamento depois da cirurgia? Quanto tempo vai durar tudo isso, e 0 que muda na minha rotina?
prévio

Antes da O esfincter pode ser preservado no meu caso? Se eu sair com estoma, ele é temporério
cirurgia ou definitivo? Por qual via vocés pretendem operar, e o que faria mudar no meio?

Quantas cirurgias de reto a equipe faz por ano?

Se houve A vigilancia ativa € uma opgado para mim? Qual é o calendério exato de exames? Se
resposta houver recrescimento, a cirurgia seria a mesma de hoje?

completa

Na alta Para que telefone eu ligo se algo acontecer a noite? Que sinais me fazem voltar ao
hospitalar pronto-socorro imediatamente? Quando é o meu retorno, e quem devo ver antes dele?
Nos meses Quando o estoma sera fechado? O que é esperado no funcionamento do meu intestino,
seguintes e por quanto tempo? Quem trata as queixas urinarias e sexuais no meu servigo? Qual é o

meu calendario de seguimento oncolégico?

A Tabela 13.1 distribui as perguntas pelos momentos em que cada uma faz sentido. Repare
que nenhuma delas pede uma promessa. Elas pedem informacdo — a alternativa que
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existe, e o critério que decide entre elas. E 0 que uma equipe pode honestamente dar.

Um altimo pedido. Quando a resposta vier e vocé ndo entender, diga que ndo entendeu.
Ninguém do outro lado da mesa se incomoda com isso, e o mal-entendido descoberto na
sala € muito mais barato do que o descoberto em casa.

EM UMA FRASE

Decidir sobre um cincer de reto € pesar um tratamento que tem riscos proprios, descritos
neste livro, contra uma doenga que ndo espera. A escolha é sua, feita com informagdo e com

quem vai operar.
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Glossario

Palavras que aparecem no livro e costumam gerar dlvida.

Reto

Os Ultimos quinze centimetros do intestino grosso, entre o célon e o anus. Fica dentro da bacia,
cercado de 0sso, e é o trecho onde as fezes ficam guardadas até a hora de sair.

Célon

A parte do intestino grosso que vem antes do reto e corre solta dentro da barriga.

Mesorreto

A camada de gordura que envolve o reto e carrega os vasos e os ganglios linfaticos dele. Tem uma
pelicula fina por fora, como um saco fechado.

Fascia mesorretal

Essa pelicula fina que fecha o mesorreto por fora. E o limite que o cirurgido procura seguir sem
romper.

Excisao total do mesorreto

A operacao que retira o reto doente junto com todo o mesorreto, pelo lado de fora da pelicula. E
conhecida pela sigla TME, do inglés.

Margem circunferencial

A distancia entre o tumor e a borda lateral da pega retirada. Quando o patologista encontra tumor
encostado nessa borda, o risco de a doenga voltar na bacia aumenta.

Margem RO

O resultado do exame da pega quando o patologista ndo encontra tumor em nenhuma borda.

Esfincter anal

O anel de misculo que fecha o anus e segura as fezes. Sdo dois anéis: um que vocé n&o controla e
outro que vocé controla.

Resseccgéao anterior baixa

A cirurgia que retira o reto doente e emenda o intestino ao que sobrou logo acima do anus,
preservando o esfincter.

Anastomose

A costura que une as duas pontas do intestino depois que o pedaco doente sai.

Amputacao abdominoperineal

A cirurgia que retira o reto, o anus e o esfincter quando o tumor os invade. Quem passa por ela fica
com uma colostomia definitiva.

Estoma

Uma abertura feita na pele da barriga por onde o intestino passa a se esvaziar, dentro de uma bolsa
colada. Também se diz ostomia.
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lleostomia

Estoma feito com o intestino delgado. A saida é liquida ou pastosa e frequente.

Alto débito

Situagcado em que o estoma elimina liquido demais ao longo do dia. Acontece sobretudo na ileostomia
e é a porta de entrada da desidratacéo.

Colostomia

Estoma feito com o intestino grosso. A saida é mais formada e menos frequente.

lleostomia de protegao

lleostomia temporéria feita para desviar as fezes da costura recém-feita enquanto ela cicatriza.
Também chamada de derivativa.

Deiscéncia da anastomose

A falha de cicatrizagdo da costura do intestino, que deixa vazar conteldo para dentro da barriga.
Quando esse vazamento se organiza num trajeto que persiste, passa a se chamar fistula; no corredor
do hospital os dois nomes costumam andar juntos.

Radioterapia neoadjuvante

Radioterapia feita antes da cirurgia, sobre a bacia, para diminuir o tumor e reduzir o risco de ele
voltar ali.

Quimiorradioterapia

Radioterapia e quimioterapia aplicadas ao mesmo tempo, uma reforgando o efeito da outra.

Terapia neoadjuvante total

Estratégia em que toda a quimioterapia planejada é dada antes da cirurgia, e ndo depois dela.

Resposta clinica completa

A situacdo em que, depois do tratamento, os exames ndo encontram mais sinal de tumor. O termo
descreve o que os exames mostram naquele momento.

Vigilancia ativa
Conduta de acompanhar de perto, com exames frequentes, quem teve resposta clinica completa,
adiando a cirurgia enquanto nada reaparecer. Em inglés, watch-and-wait.

Recrescimento
A volta do tumor no mesmo lugar, durante a vigilancia ativa. Quando aparece cedo, costuma haver
cirurgia de resgate.

Estadiamento

O trabalho de descobrir o tamanho do tumor, se ha ganglios comprometidos e se had doenca fora da
bacia.

TNM

O sistema de trés letras usado para registrar o estadiamento: T para a profundidade do tumor, N para
os ganglios, M para doenca a distancia.
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Ressonancia magnética da pelve

O exame de imagem que mostra o reto, o mesorreto e a pelicula que o envolve com detalhe
suficiente para planejar a cirurgia.

Colonoscopia

Exame em que uma camera fina percorre o intestino grosso por dentro. E nela que o tumor é visto e
que se colhe o fragmento para exame.

Biopsia

O fragmento retirado na colonoscopia e examinado ao microscépio. E o que confirma o diagnéstico.

CEA

Uma substéncia dosada no sangue que pode subir no céncer colorretal. Serve para acompanhar, ndo
para diagnosticar sozinha.

Tenesmo

A sensacao de que o intestino ndo esvaziou, com vontade de evacuar que volta logo depois de ja ter
evacuado.

Laparoscopia

Técnica em que a operacéo é feita por pequenos furos, com cédmera e instrumentos finos.

Plataforma robética

Variante da laparoscopia em que o cirurgido comanda os instrumentos de um console, com visdo em
trés dimensdes e pingas que articulam dentro da bacia.

Conversao

A decisao de trocar os furos por um corte maior no meio da operagao, quando a visdo deixa de ser
segura.

Sindrome da ressecgao anterior baixa

O conjunto de alteragées do funcionamento intestinal que pode aparecer depois que o reto é
retirado e o intestino &€ emendado: urgéncia, evacuagdes fracionadas, dificuldade de segurar gases.
Aparece na literatura pela sigla LARS.
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invasivas, a plataforma robética e a laparoscopia, e também pela via convencional.

A via de cada caso sai do que aquele caso pede.

Escrevo esta série por um motivo préatico. Na consulta o tempo é curto, e a
cabeca de quem acabou de ouvir a palavra céncer esta cheia. Metade do que se
fala ali se perde no caminho de casa. Um texto que pode ser lido devagar, e relido
antes de decidir, costuma render mais do que qualquer folheto de sala de espera.
Este aqui prepara vocé para a conversa com o seu médico.

Conteldo informativo; ndo substitui consulta médica. Nenhum procedimento

tem resultado garantido.
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Figura 2.1

Figura 5.1

Figura 6.1

Figura 7.1

Figura 7.2

O reto dentro da bacia, com o tumor na parede,
a camada de gordura do mesorreto ao redor e o
canal anal na saida. A proximidade com o 0sso
do sacro atras e com os 6rgéos da frente € o
que torna esse espaco apertado.

Os dois caminhos que o0s ensaios compararam.
Em cima, o esquema tradicional, com a
quimioterapia depois da cirurgia. Embaixo, a
terapia neoadjuvante total, com toda a
quimioterapia deslocada para antes da
operagéo. A ordem dos blocos muda; a soma do
tratamento, ndo.

A excisao total do mesorreto em corte. A
esquerda, a dissecgao correta acompanha a
pelicula que envolve a gordura do mesorreto,
retirando o conjunto fechado. A direita, a
disseccao em plano irregular rompe a pelicula e
deixa gordura na bacia. O desenho é
esquematico e ndo representa proporcoes reais.

Ressecgéao anterior baixa com exciséo total do
mesorreto. A esquerda, o reto com o tumor,
envolvido pelo saco de gordura do mesorreto. A
direita, depois da operagao: o reto saiu junto
com todo o mesorreto, e o colon foi emendado
ao pequeno trecho que sobrou logo acima do
anus. A ileostomia de protegdo que costuma
acompanhar essa emenda nédo aparece aqui; ela
esté na Figura 7.4.

Amputacdo abdominoperineal. A esquerda, o
tumor na parte mais baixa do reto, encostado
no esfincter. A direita, depois da operagéo: o
reto e o anus foram retirados, e a ponta do
célon foi trazida a parede da barriga,
representada pelo disco claro, onde forma a
colostomia definitiva. A ilustragdo é simplificada
e néo representa proporcdes reais.

neoplasias_reto_marfim.png

Figura_02_caminhos-

tratamento.png

Figura_03_tme-esquema.png

Figura_7.1_ressecao-

anterior-baixa.png

Figura_7.2_amputacao-
abdominoperineal.png
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Figura 7.3 A altura do tumor, medida a partir da borda Figura_04_altura-tumor.png Elaborado pelo
do anus, e a operagdo que costuma autor; o limite de 15
corresponder a cada faixa. Quanto mais centimetros que
baixo o tumor, mais perto do esfincter passa define o reto vem
a linha de corte. Os limites do desenho sao de (STEVENSON et
aproximados e servem de orientagao de al, 2019)
consulta; quem define a sua operagéo é a
equipe que examinou vVocé.

Figura7.4 A ileostomia de protegdo. Uma alga do Figura_O5_ileostomia- Elaborado pelo
intestino delgado é trazida & parede da protecao.png autor a partir de
barriga, e as fezes passam a sair por ali, (MATTHIESSEN et
antes de chegar a costura feita no fundo da al, 2007)
bacia. A costura continua existindo e
continua cicatrizando; ela apenas deixa de
receber o trénsito enquanto isso. O desenho
é esquematico. No ensaio que serve de base
a este capitulo, o estoma de protecdo em
alga podia ser feito com o intestino delgado
ou com o célon transverso, a escolha do
cirurgido; o desenho mostra a forma mais
comum.

Figura 8.1 A sala de cirurgia com plataforma robética. O  cirurgia_robotica_marfim.png llustragao
cirurgido opera sentado ao console. A equipe produzida pelo
permanece junto a mesa durante todo o autor com auxilio
procedimento, e os instrumentos entram de inteligéncia
pelas mesmas pequenas incisdes usadas na artificial
laparoscopia. A via roboética € uma
modalidade de acesso minimamente
invasivo. A Resolugdo CFM n° 2.311/2022 a
regulamenta e a trata como técnica dentro
da especialidade de quem opera.

Figura 9.1 Por que a vigilancia & mais apertada no Figura_O7_vigilancia- Elaborado pelo
comeco. As barras mostram quando e onde calendario.png autor a partir de
o recrescimento local apareceu em um (VAN DER VALK et
registro internacional. A maior parte dos al, 2018)
episédios se concentra nos dois primeiros
anos. Quase todos ocorrem na parede do
intestino, onde a endoscopia consegue
enxerga-los.

Figura 10.1 O roteiro habitual dos primeiros dias de Figura_08_internacao-dia-a- Elaborado pelo

internacéo depois de uma cirurgia do reto,
do dia da operacéo a alta. As faixas s&o
orientagdo de consulta e variam com a via
de acesso, com a presenga de estoma e com
a evolugéo de cada pessoa; quem define o
seu calendéario é a equipe que operou.

dia.png

autor a partir de
(GUSTAFSSON et al,,
2019)
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