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RESUMO

O presente trabalho procurou contribuir para o melhor conhecimento das neoplasias da jungdo
recto-sigmoideia. O estudo baseou-se numa série de 245 doentes tratados no Servigo de Cirurgia 4
por carcinoma colo-rectal e com a seguinte localizagdo: 113 no sigméide, 81 na jungdo recto-
sigmoideia e 51 no recto superior. A percentagem de casos operados em oclusdo na jungio recto-
sigmoideia (37,0%) foi superior & das neoplasias no recto superior (7,8%) (p=0,001) e a taxa de
ressecabilidade dos tumores localizados na jungdo recto-sigmoideia (44,4%) foi inferior a do
sigméide (68,1%) (p=0,004). A jungio recto-sigmoideia foi a localizagéo com maior percentagem
de tumores em estadios A e B (58,3%) e com maior percentagem de invasdo venosa (34,4%). No
entanto, a distribuigo dos tumores nas trés localizagoes e segundo a forma macroscépica, o grau
de diferenciagdo, o estadiamento e a invasio venosa nio revelou diferengas estatisticamente
significativas. A taxa de sobrevida, aos cinco anos, em 101 casos de cirurgia de ressec¢do nos
doentes com tumores do recto superior (75,9%) foi mais elevada que a dos doentes com carcinomas
localizados na jungdo recto-sigmoideia e no sigméide (51,5% ¢ 36,8%, respectivamente). A titulo
de conclusdo, o estudo apoia os que consideram os cancros da jungdo recto-sigmoideia como um
grupo demarcado de neoplasias, baseado na particular associagio de elevada percentagem de
oclusdo e de reduzida taxa de ressecabilidade, na dependéncia aparente da sua localizagdo
anatémica, numa zona de transigio colo-rectal angulada e sugere que estes carcinomas nio cons-
tituem, de facto, uma entidade histopatolégica independente dos cancros do clon ou do recto.

SUMMARY
81 cancers of the rectosigmoid junction. Colic or rectal neoplasias?

With the aim of a better understanding of the cancer of the rectosigmoid junction the authors
studied a series of 245 patients treated in Surgery Department 4 with the following distribution
according to the localization: 113 in the sigmoid, 81 in the rectosigmoid junction and 51 in the
superior rectum. The percentage of cases operated for intestinal obstruction in the rectosigmoid
junction (37.0%) was higher than those in the superior rectum (7.8%) (p=0.001) and the resectability
rate of tumours located in the rectosigmoid junction (44.4%) was lower than that of those located
in the sigmoid (68.1%) (p=0.004). In the patients submitted to surgical resection the greater
percentage of tumours in stage A and B (58.3%) and with venous invasion (34.4%) was observed
in the rectosigmoid junction. Nevertheless, the differences according to the site and shape of the
tumour, degree of differentiation, stage and venous invasion were not statistically significant. The
5-year survival rate in 101 cases submitted to resection was higher in patients with tumours in the
superior rectum (75.9%) than in patients with carcinomas located in the rectosigmoid junction and
in the sigmoid (51.5% and 36.8%, respectively). In summary, this study supported those who
consider the rectosigmoid junction cancers as a specific group, based on the particular association
of the high frequency of intestinal obstruction and the low resectability rate, apparently related with
a special anatomic localization, in a curved segment of the large bowel and suggests that these
carcinomas do not constitute, in fact, a colo-rectal independent histopathologic entity.
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INTRODUCAO

A jungdo recto-sigmoideia € uma localizagdo frequente
de neoplasias malignas'2. No entanto, permanecem dividas
se o grupo de tumores localizados nesta drea representa um
conjunto de neoplasias relativamente independentes em
relac3o aos carcinomas do célon e do recto. E assim,
aqueles tumores ora sdo considerados como tipo cdlico,
ora s@o entendidos como tipo rectal nos diversos trabalhos
que se debrugam sobre o cancro colo-rectal®”,

No sentido de analisar os carcinomas da jungdo recto-
sigmoideia, os autores estudaram retrospectivamente uma
série de 81 doentes internados no Servigo de Cirurgia 4 e
operados por neoplasias naquela zona de transicio e orien-
taram o trabalho segundo dois grandes objectivos: 1.2 —
definir as caracteristicas clinico-patologicas no grupo de
doentes com carcinomas na jungdo recto-sigmoideia, 2.° —
comparar os parimetros analisados com os dos grupos de
doentes com neoplasias nas dreas vizinhas, no sigméide e
no recto superior, com o objectivo de avaliar se aqueles
tumores se aproximam de um padrao cdlico ou rectal.

MATERIAL E METODOS

Da série de 620 doentes tratados por carcinoma colo-
rectal no Servigco de Cirurgia 4, entre 1960 e 1991, os
autores seleccionaram 245 casos clinicos de tumores loca-
lizados no sigmdide, na jungdo recto-sigmoideia e no recto
superior. A classificagdo dos tumores segundo a localiza-
¢do foi estabelecida essencialmente com base em dados da
radiologia, da colonoscopia, dos relatos operatdrios e das
pecas de anatomia patolégica e as neoplasias foram distri-
buidas pelas seguintes localizagdes: 113 no sigméide, 81
na jungdo recto-sigmoideia e 51 no recto superior.

O estudo retrospectivo foi baseado nos processos clinicos,
nos livros de registo do bloco operatério e nos dados da
consulta de follow-up da consulta de célon e recto. O sexo
e a idade média dos doentes bem como a identificagio do
quadro clinico oclusivo na altura da intervengéo cirdrgica
foram registados em todos os casos. Em relagdo a estraté-
gia terapéutica os autores analisaram os diferentes tipos de
tratamento cirdrgica, a taxa de ressecatilidade e a mortali-
dade pés-operatoria. No grupo de doentes submetidos a
ressec¢do cirdrgica, o estudo das pegas operatdrias foi
orientado para a andlise dos seguintes parimetros: forma
macroscépica (vegetante, ulcerada e infiltrativa), grau de
diferencia¢io (bem, moderadamente e mal diferenciados),
estddio (A — invasdo da mucosa e/ou submucosa, B —
invasdo da muscular prépria e/ou serosa, Bg ~ invasdo da
gordura peri colo-rectal, C — metdstases ganglionares € D
—metdstases a distincia) e invasdo venosa. A identifica¢io
da presenca de invasdo vascular nas veias peritumorais
baseou-se na coloragdo das laminas pela orceina azdtica.

A sobrevida, aos cinco anos, foi avaliadaem 101 doentes
(follow-up de 74%).

Os resultados foram expressos em percentagem, médiat
desvio padrio e a andlise estatistica utilizou os métodos t
de Student e Qui-quadrado.

RESULTADOS

OS 81 CARCINOMAS NA JUNCAO RECTO-
SIGMOIDEIA — Nos 81 casos com tumores na jungdo
recto-sigmoideia a idade média dos doentes era de 62,6
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12,8 anos. Cinquentae cinco pertenciamao sexo masculino
€ 26 ao sexo feminino (2,1:1) (Quadro 1). Trinta doentes
(37,0%) foram operados com marcado componente oclusivo
(Quadro 2). Nos 81 doentes, a ressec¢do da neoplasia
recto-sigmoideia foi realizada em 36 casos (44,4%) (Quadro
3);emseisdoentes (16,7%) aexérese cirtrgica foirealizada
em situag@o de oclusdo intestinal. A taxa de mortalidade
global na cirurgia de ressecgéo foi de 13,9%.

QUADRO 1 ~- Sexo e idade dos doentes segundo a localizagiio
(n=245)

Sexo e idade Localizagdo

Sigméide  Jung¢io R/S  Recto sup.

n % n % n %
Masculino (n=142) 55 48,7 55 679 31 60,8
Feminino (n=103) 58 51,3 26 32,1 20 39,2
Idade média 65,8£11,4 62,6128 60,499
Total 113 81 51
p=0,02

QUADRO 2 - Oclusio intestinal segundo a localizagio (n=245)

Localizagio
Ocluséo
Sigmdide Jungiio R/S Recto sup.
n % n % n %
Semoclusio (n=160) 62 54,9 51 63,0 47 92,2
Com oclusdio (n=85) 51 45,1 30 37,0 4 78
Total 113 81 51
p = 0,001

QUADRO 3 - Tipo de cirurgia segundo a localiza¢iio (n=245)

Localizagio

Tipo de cirurgia

Sigmdéide Juncio R/S Recto sup.
n % n % n %

Recessdo (n=136) 77 68,1 36 44,4 23 45,1
Colostomia (n=102) 32 283 44 544 26 51,0
By-pass (n=2) 2 1,8 0 0 0 O
Lap. expl. (n=1) 0 o 1 12 0 0
Inoper. (n=4) 2 1,8 0 0 2 39
Total 113 81 51
p =0,004
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Em relagdo a forma macroscdpica 42,2% dos tumores
foram classificados como ulcerados, associados ou ndo a
um componente infiltrativo (Quadro 4). Vinte e quatro
tumores (72,7%) foram classificados como moderada-
mente diferenciados, seis (18,2%) como bem diferencia-
dos e apenas trés (9,1%) como mal diferenciados (Quadro
5). Segundo o estddio 21 tumores (58,3%) estavam limita-
dos & parede intestinal (estddios A e B) e em 10 casos
(27,0%) havia metéstases ganglionares (Quadro 6). Onze

QUADRO 4 - Forma macroscdpica segundo a localizagio
(n=134)

L . Localizagio
Forma macroscépica

Sigméide Jun¢io R/S Recto sup.

n % n % n %
Vegetante (n=21) 9 12 5 139 7 304
Ulc./veget. (n=56) 35 46,7 12 33,3 9 39,1
Ulcerado (n=8) 2 27 4 11,1 2 87
Ulc./Infilt. (n=32) 16 21,3 13 36,1 3 13,0
Infiltrativo (n=17) 13 17,3 2 56 2 8,7
Total 75 36 23
p=0,06

QUADRO 5 - Grau de diferenciagiio segundo a localizagio
(n=130)

Grau de diferenciago Localizagio

Sigmdide Jungio R/S Recto sup.

n % n % n %
Bem diferenciado (n=31) 23 30,7 6 18,2 2 91
Moderadamente dif. (n=87) 45 60 24 72,7 18 81,8
Mal diferenciado (n=12) 7 93 3 9,1 2 91
Total 75 33 22
p=0,25

QUADRO 6 — Estddio segundo a localizagio (n=135)

Estidio Localizagiio
Sigmdide Junc¢iio R/S Recto sup.

n % n % n %
A (n=9) 3 40 5 13,9 1 44
B (n=40) 27 355 16 444 7 304
Bg (n=23) 14 18,4 4 11,1 5 21,7
C (n=45) 25 329 10278 10 43,5
D (n=8) 7 92 1 2,8 0 0
Total 76 36 23
p=0,25
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(34,4%) dos 32 cancros ressecados na jungdo recto-sig-
moideia apresentavam sinais inequivocos da presenga de
invasdo vascular venosa (Quadro 7).

A taxa de sobrevida, aos cinco anos, dos doentes subme-
tidos a cirurgia de ressecgdo foi de 51,5% (Fig. 1).

QUADRO 7 - Invasio venosa segundo a localizagdo (n=118)

" Localizagido
Invasio venosa

Sigméide Jungio R/S Recto sup.

n % n % n %
Sem invasido (n=86) 50 76,9 21 65,6 15 714
Com invasdo (n=32) 15 23,1 11 344 6 286
Total 65 32 21
p=0,49
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Fig. 1-Sobrevida dos doentes submetidos acirurgiaderessecgio
(n=101).

OS 245 TUMORES NO SIGMOIDE, NA JUNCAO
RECTO-SIGMOIDEIA E NO RECTO SUPERIOR -
Nas trés localizagdes estudadas (sigméide — 115; jungéo
recto-sigmoideia — 81; recto superior — 51) a distribui¢ao
dos doentes segundo o sexo revelou um predominio do
sexo masculino na jungdo recto-sigmoideia e no recto
superior (p=0,02). A idade média mais elevada (65,8 anos)
foiregistada no grupo de doentes com tumores no sigméide
e a idade média mais baixa (60,4 anos) nos doentes com
cancros no recto superior (Quadro 1).

A percentagem de casos operados em oclusio foi supe-
rior no sigmoéide e na jungdo recto-sigmoideia (45,1% e
37,0% respectivamente) a verificada no recto superior
(7,8%) (p=0,001) (Quadro 2).

Em relagdo ao tipo de tratamento a taxa de ressecabili-
dade foi superior no sigméide (68,1%) em comparagiio a
observada na jung#o recto-sigmoideia e no recto superior
(44,4% e 45,1% respectivamente) (p=0,004) (Quadro 3). A
mortalidade pds-operatdria na cirurgia de ressecgio foi
mais elevada nos doentes com carcinomas na jungao recto-
sigmoideia (13,9%) do que nos casos de neoplasias no
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sigmdide (7,8%); ndo se verificou nenhuma morte nos
doentes submetidos a ressecgdo por tumores no recto
superior.

Em relagio a forma macroscépica observou-se uma
maior frequéncia relativa de formas infiltrativas no sigméide
€ um predominio de formas vegetantes no recto superior
(Quadro 4). A classificagdo dos tumores segundo o graude
diferenciagdo revelou que a percentagem de tumores mal
diferenciados foi igual nas trés localizages (9%), sendo o
sigméide a localizagdo onde se observou a maior percen-
tagem relativa de tumores bem diferenciados (30,7%)
(Quadro 5). Quanto ao estadiamente a jungio recto-sig-
moideia foi a localizagdo onde se registou a maior percen-
tagem relativa de carcinomas em estddios A e B (58,3%) e
o recto superior foi o local onde ocorreu a maior percenta-
gem de casos em estddio C (43,5%). No grupo dos tumores
localizados no sigméide, em sete casos (9,2%) a ressecgao
foi realizada em tumores classificados no estddio D (Qua-
dro 6). Nos 118 casos em que foi possivel avaliar a
presenga de células malignas nas veias justa tumorais, a
presenga de invasdo venosa foi mais frequente nos cancros
na jungdo recto-sigmoideia (34,4%) do que nos tumores
localizados no recto superior e sigméide (28,6% e 23,1%
respectivamente) (Quadro 7).

A taxa de sobrevida, aos cinco anos, avaliada em 101
casos de cirurgia de ressecgdo, foi superior nos doentes
com tumores do recto superior (75,9%) em relagdo a dos
doentes com carcinomas localizados na jungio recto-
sigmoideia e no sigméide (51,5% e 36,8% respectiva-
mente) (Fig. 1).

DISCUSSAOQ

A presente série salienta, desde logo, a importincia da
jungdo recto-sigmoideia como sede frequente de neopla-
sias malignas e aponta para uma caracteristica particular
do grupo de doentes com tumores nesta localizagdo, isto é,
associagdo de elevada percentagem (37,0%) de doentes
operados em oclusdo intestinal e de reduzida taxa de
ressecabilidade (44,4%)%.

Apesar desta caracteristica particular que de algum modo
individualiza, na nossa série, este grupo de tumores loca-
lizados na jungio recto-sigmoideia ndo é claro, mesmo na
literatura, se os carcinomas nesta 4rea de transigdo intesti-
nal sdo neoplasias célicas ou rectais*’. O estudo compara-
tivo dos casos clinicos de tumores na jung#o recto-sigmoi-
deia, quer dos aspectos epidemiolégicos e clinicos, quer
dos andtomo-patolégicos, com os mesmos pardmetros nos
cancros localizados nas regides vizinhas, isto é, no sigméide
€ no recto superior, pareceu-nos um processo vélido para
tentar avangar no entendimento do comportamento dos
cancros na jungio recto-sigmoideia.

Os resultados deste estudo mostraram que sob o ponto de
vista epidemiolégico, na série de 81 casos de carcinoma na
jungdo recto-sigmoideia, dois tergos dos doentes eram
homens o que representa uma distribuigdo, segundo o sexo,
préxima da dos doentes com carcinomas no recto superior.
Emrelagdo ao grupo etério, aidade média dos doentes com
carcinomas na jungio recto-sigmoideia situou-se num valor
intermédio relativamente a dos doentes com tumores nas
regides vizinhas.

No que se refere a presenga de oclusio intestinal, se por
um lado o estudo revelou diferengas com significado
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estatistico entre as trés localizagdes, por outro lado tam-
bém permitiu observar que os tumores na jungo recto-
sigmoideia foram diagnosticados em oclusdo intestinal
numa percentagem elevada (37,0%) e, assim, numa pers-
pectiva de quadro obstructivo estes cancros revelaram-se
com um comportamento mais préximo das neoplasias no
sigméide (45,1% em oclusio) e demarcaram-se dos carci-
nomas situados no recto superior (7,8% em oclusio). O
menor didmetro do limen intestinal e o predominio de
formas infiltradas no sigméide, por um lado, e o maior
calibre e as formas vegetantes no recto superior por outro
lado justificam, de algum modo, as diferengas verificadas
na percentagem de cancros diagnosticados em oclusio
nestes dois segmentos do tubo digestivo®!!. Cremos que
para o elevado nimero de tumores encontrados em fase
oclusiva na jungdo recto-sigmoideia, ter4 contribuido o
facto da configuragdo anatémica, angulada, desta zona de
transi¢do entre o célon e o recto.

Independentemente do esforgo orientado no sentido de
um diagnéstico mais precoce da neoplasia colo-rectal e
quedeverd passar pelo mais frequente recurso A colonosco-
pia nomeadamente em doentes de risco!!%, areduzidataxa
de ressecabilidade (44,4%) observada nos doentes com
carcinomas na jungdo recto-sigmoideia traduz, desde logo,
oestddio avangado em que foram diagnosticados, na nossa
série, os tumores nesta localizago. E, numa perspectiva de
comparagdo das trés localizagGes no 4mbito da extensio
anatémica da doenga, o nosso estudo revelou que a percen-
tagem de doentes com critérios de irressecabilidade na
transigdo colo-rectal foi idéntica & dos doentes com neo-
plasias no recto superior (55,6% e 54,9% respectiva-
mente), reflectindo em ambas as localizagdes a precoci-
dade da invasdo loco-regional de estruturas e/ou 6rgdos
adjacentes situados na regido superior da cavidade pélvica.
J& a maior mobilidade da ansa sigmoideia e a sua situagéo
abdominal terdo contribuido para uma maior taxa de
ressecabilidade nesta localizagdo, com intengéo curativa
ou paliativa.

No grupo de doentes submetidos a ressecgdo cirirgica e
sempre orientados numa perspectiva de comparagio entre
as trés localizagbes procuraremos discutir agora os dados
mais relevantes em relagdo aos parmetros anitomo-pa-
tol6gicos avaliados e que tém sido apontados com determi-
nante significado progndstico'*', Em relagdo 2 forma
macroscépica, a maior percentagem relativa de formas
ulceradas e ulcero-infiltrativas dos tumores localizados na
jungdo recto-sigmoideia conferiu-lhes caracteristicas mor-
foldgicas mais préximas dos cancros infiltrativos no sigméide
do que das formas vegetantes mais frequentes das neopla-
sias no recto superior (p=0,06). Quanto ao grau de diferen-
ciagdo celular e como no estudo de Bethge et al', a percen-
tagem de tumores bem/moderadamente diferenciados foi
idéntica nas trés localizagdes estudadas (p=0,25). Tam-
bém em relagdo ao estddio das neoplasias nio se observa-
ram diferengas com significado estatistico (p=0,25), em-
bora fosse a jungdo recto-sigmoideia o local onde se
verificou a maior percentagem de tumores limitados 2
parede intestinal. Na presente série, a ressecgio de neopla-
sias classificadas em estddio D foi realizada praticamente
apenas em tumores localizados no sigméide; a menor
dificuldade técnica associada a uma reduzida mortalidade
e morbilidade da ressec¢fio segmentar terdo justificado as
opgOes pela cirurgia paliativa nos doentes com cancros
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avangados neste segmento intestinal. Na distribui¢do dos
tumores segundo a invasio venosa, a jungdo recto-sigmoi-
deia foi a localizagdo onde se registou a maior percenta-
gem relativa de carcinomas com células malignas nas
veias peritumorais, mas também em relagéo a este pardme-
tro andtomo-patolégico as diferengas encontradas nas trés
localizagdes ndo revelaram significado estatistico (p=0,50).
E assim, numa perspectiva histopatolégica, isto €, quanto
A diferenciagdo, a0 modo de progressio das células
neoplésicas quer por via linfatica, quer por via venosa, as
neoplasias da jungdo recto-sigmoideia ndo se comporta-
ram, sob o ponto de vista de agressividade biol6gica, como
carcinomas individualizados em relagao aos tumores nas
localizages vizinhas.

A comparagiio das curvas de sobrevida dos doentes
submetidos a ressecgdo cirtirgica mostrou que a taxa de
sobrevida, aos cinco anos, dos doentes com neoplasias na
jungdo recto-sigmoideia foi de 51,5%, valor que se situou
entre o melhor resultado a distdncia dos doentes com
cancros no recto superior ¢ o pior prognéstico do grupo de
doentes com tumores localizados no sigmdide. A elevada
percentagem de formas infiltrativas, os casos de tumores
ressecados em fases avangadas (estddio D) e aidade média
mais elevada de doentes com tumores no sigmdide terdo
sido factores que condicionaram o pior prognéstico deste
grupo de doentes, ndo permitindo, assim, confirmar o
favordvel prognéstico dos tumores no célon esquerdo
referido em outras séries'®?. J4 o predominio de formas
vegetantes e o facto de ndo se ter verificado a morte de
qualquer doente no pés-operatério contribuiram para os
melhores resultados, na nossa série, do grupo de doentes
submetidos a ressecgdo de neoplasias localizadas no recto
superior.

A titulo de conclusdo, os tumores localizados na jungdo
recto-sigmoideia apesar da elevada percentagem de carci-
nomas limitados 3 parede intestinal (estddios A e B)
(58,3%) e do predominio de formas com invasdo venosa
(34,4%) nido surgiram como entidades histopatoldgicas
individualizadas das do sigméide e recto superior, ou seja,
néo revelaram um padrdo biolégico completamente inde-
pendente dos carcinomas c6licos e rectais. Cremos pois
que os aspectos mais relevantes que de algum modo
caracterizaram os tumores da transigao colo-rectal depen-
deram essencialmente do factor localizagdo, isto €, do
local em que se encontram no tubo digestivo. E assim, o
comportamento deste grupo de neoplasias, que sobressai
pela associagio de elevada percentagem de casos diagnos-
ticados em oclusdo intestinal e de reduzida taxa de resse-
cabilidade, resulta aparentemente e apenas do facto destes
tumores se desenvolverem numa zona de configuragdo
anatémica angulada, entre a cavidade abdominal e a pélvi-
ca, designada por jungio recto-sigmoideia.
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