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 INTRODUÇÃO

O adenocarcinoma de reto é classificado como 

aquele compreendido até 15cm a partir da 

borda anal, sendo responsável por algo em torno 

de 30% dos casos de todos cânceres colorretais. 

A ressecção cirúrgica por ressecção anterior de reto 

com excisão total de mesorreto (ETM), associada ou 

não à quimioterapia e radioterapia neoadjuvantes, 

apresenta-se como conduta curativa na maioria dos 

casos. A ETM é considerada conduta padrão ouro no 

tratamento cirúrgico do adenocarcinoma de reto e o 

fator de maior importância na recorrência da doença é 

o comprometimento da margem circunferencial1,2.

A importância de radicalidade cirúrgica 

no tratamento do câncer retal já foi demonstrada 

inúmeras vezes desde as publicações iniciais 

de Heald et al.3,4. Desde então, observou-se 

importante redução na recorrência local de doença. 

Muitos estudos sugerem que a qualidade do 

mesorreto, obtido através da ETM, pode ser fator 

determinante do prognóstico3-6. Ao longo dos anos, 

a ETM migrou da técnica laparotômica tradicional 

para técnica laparoscópica, acrescentando ao 

procedimento os benefícios desta via de acesso7. 

A via laparoscópica oferece melhor visualização 

anatômica da cavidade pélvica, facilitando 

a mobilização do reto. Porém, esta via de 

acesso apresenta índices de conversão para via 

laparotômica entre 10% e 30%7-9. Tais conversões 

estão associadas principalmente à presença de 

tumores de grandes dimensões e pacientes do sexo 

masculino com pelve estreita, fato que dificulta 

dissecção distal do tumor.

A técnica cirúrgica de excisão total do 

mesorreto transanal (ETMTa) foi desenvolvida com 

objetivo de melhorar a qualidade do procedimento de 

ETM para pacientes com câncer de reto médio e inferior. 
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Na ETMTa, a porção pélvica distal do mesorreto é 

abordada através do ânus com auxílio de plataforma 

endoscópica para cirurgia por orifícios naturais 

(NOTES). Esta técnica foi inicialmente descrita 

como procedimento realizado por visão direta 

via transanal10, e posteriormente com uso de 

dispositivo de microcirurgia endoscópica transanal 

(TEO, STORZ®)11. Ao longo dos anos, após as 

publicações iniciais, inúmeros outros casos foram 

relatados ao redor do mundo12-17.

Em tese, a ETMTa facilita a execução da 

dissecção mesorretal, reduzindo a necessidade 

de colostomia definitiva e conversão para via 

laparotômica. Além disso, a ETMTa objetiva aumentar 

índices de ressecção completa do mesorreto, melhor 

determinação da margem distal e menores índices 

de acometimento da margem circunferencial, 

em comparação à ETM por via abdominal16. Este 

procedimento “down to up” potencialmente gera 

nova opção de abordagem cirúrgica, principalmente 

naqueles casos com tumores muito baixos, pacientes 

obesos e pelves estreitas16.

Este estudo teve como objetivo avaliar 

resultados perioperatórios e pós-operatórios 

(intra-hospitalares) relacionados à ETMTa, bem 

como, a qualidade dos espécimes obtidos pela 

ETMTa através da análise da qualidade do 

mesorreto, acometimento das margens proximal e 

distal e positividade da margem circunferencial.

 MÉTODOS

Estudo prospectivo, descritivo, de pacientes 

consecutivos, portadores de adenocarcinoma de reto 

localizados até 10cm da borda anal, sem metástases 

à distância, submetidos ou não à quimioterapia e 

radioterapia neoadjuvante. Pacientes portadores de 

metástase à distância, que apresentavam indicação 

de ressecção endoanal do tumor, que demonstrasse 

invasão direta de outros órgãos ou do músculo 

elevador do ânus, foram excluídos do estudo. 

Os pacientes incluídos no estudo, que concordaram 

em participar da pesquisa, o fizeram através 

de assinatura de termo de livre consentimento 

específico. O trabalho foi realizado no Hospital 

São José do Avaí, Itaperuna, RJ, Brasil, e aprovado 

previamente pelo Comitê de Ética da Instituição, 

tendo o parecer CAAE 89904818.5.0000.8044.

Em relação à cirurgia de ETMTa, foram 

avaliados dados como de cirurgia, presença de 

dificuldades técnicas, índice de conversão para via 

abdominal, tempo cirúrgico e intercorrências intra e 

pós-operatórias. Os espécimes obtidos pela ETMTa 

foram analisados por patologista integrante da 

pesquisa. A qualidade do mesorreto foi classificada 

em ressecção completa, parcialmente completa ou 

incompleta, de acordo com o protocolo descrito por 

Quirke et al.17.

A margem distal foi determinada 

pela distância entre borda inferior do tumor e 

margem de ressecção retal, sendo considerada 

comprometida quando era menor do que 5mm. 

A margem circunferencial foi classificada como 

positiva quando menor que 1mm.

Nos pacientes selecionados para este 

estudo, foram avaliados aspectos específicos, como 

dados demográficos, índice de massa corpórea 

(IMC), estagiamento clínico pré-neoadjuvância 

e pós-neoadjuvância, intercorrências clinicas 

pós-operatórias e mortalidade.

Foram usados como dados descritivos 

relacionados à ressonância nuclear magnética 

da pelve, tanto pré-neoadjuvância quanto pós-

neoadjuvância, a distância em centímetros entre 

borda anal e borda inferior do tumor, tamanho 

caudo-cranial em centímetros, localização em 

referência à parede retal, profundidade da invasão 

do reto (estagiamento T), envolvimento linfonodal 

(estagiamento N), presença de invasão da fáscia 

mesorretal, em milímetros (margem circunferencial), 

e grau de regressão tumoral pela escala de Dworak18.
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Todos os pacientes selecionados foram 

submetidos ao estagiamento radiológico pré-operatório, 

que incluiu: tomografia computadorizada de tórax e 

abdome superior, associados à ressonância nuclear 

magnética da pelve.

Aqueles pacientes submetidos à terapia 

neoadjuvante foram submetidos à quimioterapia 

com 5-Fluouracil na dose de 380mg/m2 e Leucovorin 

20mg/m2 por cinco dias contínuos (D1 a D5) 

durante a primeira e quinta semanas de radioterapia. 

A radioterapia consistia de 28 sessões fracionadas 

em cinco semanas, totalizando 5040cGy.

A ETMTa foi realizada partir de 12 semanas 

do término da última sessão de radioterapia, e 

todos os pacientes foram submetidos a novo 

estagiamento radiológico através de ressonância 

nuclear magnética da pelve ao término deste período.

As cirurgias de ETMTa foram realizadas 

por equipe única, sendo iniciado tempo 

transanal somente após término do tempo 

abdominal. Para o tempo abdominal, o paciente 

era posicionado na posição Loyd-Davis, com 

pneumoperitôneo realizado com agulha de 

Veress transumbilical, com técnica padronizada de 

introdução e posicionamento dos portais de acesso 

laparoscópico, bem como, dissecção e ligadura dos 

vasos mesentéricos inferiores.

A dissecção retal pelo tempo abdominal 

foi realizada até determinado ponto anatômico, 

que difere entre os sexos masculino e feminino. 

Na mulher, a dissecção progrediu até visualização 

do septo retovaginal anteriormente. No homem, 

a dissecção foi até visualização das vesículas 

seminais. Após a dissecção retal, deu-se início 

à realização de ileostomia “em alça” em local 

previamente determinado em parede abdominal 

e o paciente colocado em posição de litotomia 

forçada, objetivando-se ampla exposição da 

região perineal.

Antes do acoplamento do dispositivo 

para cirurgia por orifício natural transanal, usou-se 

anuscópio fenestrado transanal para determinar 

a distância adequada entre a dissecção distal do 

reto e a margem distal do tumor. Em sequência foi 

realizada sutura retal “em bolsa hermética”, com fio 

Prolene® 0, em altura adequada para que margem 

distal entre a sutura “em bolsa“ e a borda distal 

do tumor tivessem margem de, ao menos, 1cm 

(determinação da margem distal).

Para o tempo transanal usou-se plataforma 

flexível descartável (Gelpoint®/Applaied Medical) 

fixada na margem anal com sutura simples de 

fio Nylon® 2-0, em ambas as laterais. Usou-se 

a mesma ótica de 30o/10mm utilizada durante a 

dissecção abdominal para tempo transanal. O 

insuflador de CO2 intermitente foi programado 

para manter pressão continuamente em 20mmHg. 

A dissecção transanal iniciou-se pelo plano retal 

posterior, com progressão para plano lateral direito 

do paciente, seguindo para plano lateral esquerdo 

e finalizando pelo plano anterior até encontrar-se 

o plano de dissecção previamente realizada por via 

abdominal.

A anastomose colorretal ou coloanal 

foi realizada manualmente com fio Vycril® 3-0 

sob visão direta, sendo deixado dreno pélvico 

exteriorizado pela fossa isquiorretal esquerda.

 RESULTADOS

Entre dezembro de 2016 e maio de 2019, 

41 pacientes foram submetidos à ETMTa, dos 

quais 55% eram homens. A média de idade foi de 

62 anos (33 a 74 anos), a média do IMC foi de 

26,2kg/m2 (19 a 35 kg/m2) e 75% dos pacientes 

foram classificados como estágio clínico III, 13% 

estágio clínico II e 12% estágio clínico I; 25% 

dos pacientes não receberam quimioterapia e 

radioterapia neoadjuvantes (Tabela 1).
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A média de distância entre a borda anal e 

a borda inferior do tumor foi de 6,2cm (3 a 8,8 cm). 

A média de tamanho do tumor avaliado pela RNM 

pré-neoadjuvante foi de 5cm (2 a 12 cm) e em 

16% dos pacientes havia acometimento da fáscia 

mesorretal; 40% dos tumores encontravam-se 

na parede retal anterior, 25% na parede retal 

posterior, 18% nas paredes retais laterais e 17% foi 

classificado como circunferencial (Tabela 2).

O intervalo médio entre o final da 

quimioterapia e radioterapia neoadjuvantes e a cirurgia 

foi de 13,4 semanas (12 a 20 semanas). No grupo de 

pacientes que realizou quimioterapia e radioterapia, 

todos apresentaram redução de estagiamento clínico 

na reavaliação pela RNM após 12 semanas. Em 

26% houve indicação de resposta clínica completa 

à quimioterapia e radioterapia neoadjuvantes 

(classificação de Dworak 4).

A média de tempo operatório foi de 

189 minutos (135 a 322 minutos). Em quatro 

pacientes foi realizada ETMTa associada à ressecção 

interesfinctérica do esfíncter anal interno. Houve 

duas intercorrências intraoperatórias, sendo uma 

lesão de uretra durante dissecção transanal e uma 

lesão de parede posterior de vagina. Apenas um 

paciente necessitou de conversão da via transanal 

para via laparoscópica por dificuldade de progressão 

durante dissecção caudo-cranial do reto (Tabela 3).

Tabela 1. Avaliação de dados relacionados aos pacientes e estagiamento clínico.

Avaliação dos pacientes Dados

Idade (média em anos) 62 (33-74)

Índice de massa corpórea (média em kg/m2) 26,2 (19-35)

Estagiamento clínico inicial

      Estágio I 12%

      Estágio II 13%

      Estágio III 75%

Tabela 2. Avaliação de dados obtidos pela ressonância nuclear magnética de pelve, relacionados ao tumor.

Avaliação do tumor Dados

Altura do tumor (média em centímetros) 6,2 (3-8,8)

Reto inferior 26%

Reto médio 74%

Diâmetro do tumor (média em centímetros) 5 (2-12)

Acometimento da fáscia mesorretal 16%

Tabela 3. Avaliação da cirurgia e complicações intra e pós-operatórias.

Avaliação da cirurgia e complicações Dados

Tempo operatório (média em minutos) 189 (135-322)

Intercorrências intraoperatórias 6%

Conversão para via laparoscópica 3%

Conversão para via laparotômica 0%

Tempo de internação (média em dias) 4,6 (2-12)

Complicações no pós-operatório 20%

Reoperações 3%

Óbitos 0%
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A média de internação hospitalar foi de 

4,6 dias (2 a 12 dias). Houve uma complicação 

no pós-operatório imediato por sangramento 

oriundo da artéria mesentérica inferior, sendo 

necessário reintervenção cirúrgica. Quatro 

pacientes apresentaram íleo adinâmico. Dois 

pacientes apresentaram pneumonia nosocomial, 

ambos permanecendo por 12 dias internados para 

completar esquema de antibioticoterapia. Não 

houve óbitos (Tabela 3).

Oitenta e dois por cento dos espécimes 

foram classificados como ressecção completa e 

18% como ressecção parcialmente completa. 

Nenhum mesorreto avaliado foi classificado como 

ressecção incompleta. A média de margem distal 

foi de 2,4cm (0,6 a 6,8 cm). Todos os espécimes 

tiveram margem circunferencial negativa. A média 

de números de linfonodos no espécime foi de 16 

(12 a 26 linfonodos) (Tabela 4).

 DISCUSSÃO

A grande evolução da cirurgia para 

câncer de reto foi, sem dúvida, dada pelo conceito 

de excisão total do mesorreto com margem 

circunferencial negativa, instituídos por Heald et al., 

nos anos de 19803. Com o avanço das técnicas 

minimamente invasivas, os benefícios deste tipo de 

abordagem foram adicionados à cirurgia de excisão 

total do mesorreto, tornando a ressecção anterior 

de reto com excisão total de mesorreto por via 

laparoscópica a cirurgia de escolha para a grande 

maioria dos cirurgiões.

Porém, em 2015, dois grandes estudos 

prospectivos e randomizados falharam em 

demonstrar a superioridade da via laparoscópica 

comparada à via laparotômica. Desde então, 

inúmeros questionamentos foram levantados 

quanto à real segurança oncológica da excisão total 

de mesorreto pela via laparoscópica19-21.

Fato já sabido previamente, é que naqueles 

pacientes obesos, do sexo masculino e com “pelve 

estreita”, a dificuldade técnica da excisão total de 

mesorreto pela via laparoscópica era mais evidente. 

Neste contexto, ressurgiu debate pela utilização da 

via transanal como maneira de abordar tais casos 

considerados difíceis, na tentativa de promover 

maior segurança oncológica.

Em 1988, a técnica de ressecção do reto 

transanal, sem visão direta das estruturas, foi descrita 

por Marks et al.22 como Transanal Abdominal 

Transanal Protectomy (TATA). Em 2010, Sylla et al.11 

descreveram técnica similar em modelos suínos com 

uso de plataforma de vídeo, o que possibilitava a 

visão direta das estruturas, mais tarde replicada para 

pacientes com câncer de reto.

A decisão de estudar esta técnica reside em 

poder oferecer novas opções seguras de tratamento 

para pacientes com câncer de reto, assim como, 

por ser assunto ainda polêmico no meio acadêmico. 

A opção em realizar o procedimento com equipe 

única procurou reduzir o custo da cirurgia, com menor 

número de participantes e pelo fato de que quando 

duas equipes trabalham juntas, há necessidade de 

dois sets de videocirurgia completos funcionando 

Tabela 4. Avaliação histopatológica do espécimen.

Avaliação do espécimen Dados

Ressecção completa 82%

Ressecção parcialmente completa 18%

Ressecção incompleta 0%

Margem distal (média em centímetros) 2,4 (0,6-6,8)

Margem circunferencial negativa 100%

Número de linfonodos 16 (12-26)
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independentemente, contribuindo para aumento 

do custo do procedimento. Optou-se pelo uso da 

plataforma flexível descartável (Gelpoint®/Applaed 

Medical) por acreditar-se que oferece melhor campo 

de trabalho para cirurgia transanal e por permitir o 

uso do mesmo material cirúrgico utilizado no tempo 

laparoscópico, incluindo a ótica de 10mm de 30o.

Usou-se como estratégia iniciar abordagem 

laparoscópica para depois realizar o tempo transanal 

pelo fato de se tratar de equipe única, o que facilitou 

a seguinte logística: tempo de dissecção abdominal, 

confecção de ileostomia “em alça”, reposicionamento 

do paciente, troca de campos cirúrgicos, tempo 

de dissecção transanal, extração do espécime retal 

transanal, anastomose colorretal ou coloanal.

Mesmo trabalhando com equipe única, 

o tempo operatório médio do estudo foi de 189 

minutos, tempo que se demonstrou adequado quando 

comparado aos dados disponíveis na literatura relativas 

a outras séries de casos de excisão total do mesorreto 

transanal, nas quais os tempos operatórios médios 

chegaram a 304 minutos15,23,24. Aquelas cirurgias em 

que houve maior dificuldade e foi necessário maior 

tempo operatório corresponderam aos 12 primeiros 

pacientes (Figura 1). Nestes primeiros casos ocorreram 

também as principais complicações intraoperatórias, 

como lesão de uretra (paciente 2), lesão de parede 

posterior de vagina (paciente 5) e conversão da via 

transanal para via laparoscópica por dificuldade de 

progressão da dissecção caudo-cranial (paciente 8).

Houve ainda aumento do tempo cirúrgico, 

principalmente naqueles pacientes com índice 

de massa corporal acima de 29kg/m2 (Figura 2). 

O coeficiente de correlação de Pearson (r) encontrado 

foi de 0,4839 (IC95%: 0,21 a 0,69; t=3,4535; Gl: 

39; p=0,0013) e considerado positivo moderado. 

Nestes pacientes, quanto mais caudalmente a 

dissecção pélvica progrediu, mais “confortável” foi a 

dissecção transanal. Avaliando especificamente este 

subgrupo (13 pacientes) notou-se que não houve 

impacto na qualidade do mesorreto na avaliação 

histopatológica pós-operatória, sendo que desses, 

85% foram classificados como ressecção completa 

e 15% como ressecção parcialmente completa.

Figura 1. Relação entre número de pacientes e tempo 
operatório.

Figura 2. Relação entre índice de massa corpórea e tempo 
operatório.

Como a ETMTa ainda é motivo de 

estudos e a grande maioria dos pacientes recebeu 

quimioterapia e radioterapia neoadjuvantes, optou-

se pela realização de ileostomia “em alça” em 

todos pacientes. Em 26% dos pacientes houve 

resposta clínica completa indicada pela RM pós-

neoadjuvante, fato que foi comprovado pelo 

estudo patológico do espécime em 78% desta 

amostragem.

A avaliação do espécime retal obtido 

pela cirurgia de ETMTa demonstrou que 

aproximadamente 82% dos casos (33 pacientes) 

foram classificados como ressecção completa, com 

margem circunferencial negativa. Estes achados são 

os de maior destaque neste estudo, uma vez que a 

recorrência locorregional e a sobrevida livre de doença 

estão diretamente relacionadas a estes fatores. 
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Comparando a qualidade do mesorreto obtido 

pela ETMTa no presente estudo com os achados 

disponíveis na literatura relacionados ao uso da 

via laparoscópica exclusiva, observou-se índices 

similares de ressecção completa do mesorreto. 

Fato que também merece destaque foi a ausência de 

margem circunferencial comprometida no presente 

estudo, achado este não demonstrado por outros 

estudos prospectivos randomizados relativos à excisão 

total do mesorreto por via laparoscópica exclusiva, 

entre os quais vale aqui citar: CLASSIC Trial, com 

16% de margem circunferencial comprometida; 

COLOR II trial e ACOSOG Trial, ambos com 10%; 7% 

no ALaCaRT Trial; e 2,9% no COREAN Trial20,21,25-27.

Este estudo demonstrou que excisão total 

de mesorreto transanal combinada à dissecção 

laparoscópica apresentou bons resultados 

relativos à análise da qualidade do mesorreto, com 

adequadas margens cirúrgicas, estando associada 

a baixos índices de complicações perioperatórias, 

tempo cirúrgico aceitável e curto tempo de 

hospitalização. Esta cirurgia apresenta-se como 

parte do arsenal cirúrgico no tratamento do 

câncer de reto médio e inferior, mas ainda 

são necessários novos estudos prospectivos, 

randomizados e multicêntricos com resultados 

funcionais e oncológicos em longo prazo.

A B S T R A C T

Objective: to assess the perioperative and postoperative results of transanal total mesorectal excision, as well as the 
quality of the specimens obtained by this technique. Methods: we conducted a prospective, descriptive study in 
consecutive patients with rectal adenocarcinoma located up to 10cm from the anal verge, without distant metastasis, 
subjected or not to neoadjuvant chemoradiotherapy. We evaluated the presence of technical difficulties, conversion 
to open abdominal route, surgical time and intra and postoperative complications. Through histopathological 
analysis, we assessed the quality of the mesorectum, involvement of the proximal and distal margins and positivity 
of the circumferential, classifying quality of the mesorectum as complete, partially complete or incomplete resection. 
Results: between December 2016 and May 2019, 41 patients underwent transanal total mesorectal excision, of which 
75% were classified as clinical stage III, 13% clinical stage II and 12% clinical stage I. The average distance between 
the anal verge and the lower border of the tumor was 6.2cm. Forty percent of the tumors were in the anterior rectal 
wall and 17% were circumferential. The average operative time was 189 minutes. The average hospital stay was 4.6 
days. There were no in-hospital deaths. Eighty-two percent of the specimens were classified as complete resection. 
Conclusion: transanal total mesorectal excision demonstrates adequate specimen quality and surgical margins, being 
associated with lower rates of perioperative complications, acceptable surgical time and short hospitalization.

Keywords: Transanal Endoscopic Surgery. Transanal Endoscopic Microsurgery. Rectal Neoplasms. Colorectal Surgery.
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