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RESUMO: Desde o inicio da década de 90, diversas publicagdes tém reportado equivaléncia de resultados entre as ressecgdes
colorretais laparoscopicas e convencionais de neoplasias, sgfa quanto ao nimero de linfonodos, extensdo da ressecgdo, mar gens e
implantes parietais. Quanto as neoplasias coldnicas, séries recentes demonstraram néo haver alteragéo dos indices de recidiva e
sobrevida. Entretanto, a avaliagdo dosresultados oncol 6gicos nasressecgdesretais ainda suscita controveérsias. Estetrabalho visou
apresentar a experiéncia do Hospital de Cancer de Barretos no tratamento video-laparoscopico do cancer do reto e discutir o
impacto do tratamento neo-adjuvantenosresultadosintra e pés-oper atériosimediatos. Pacientese M étodos. a presentecasuisticaé
congtituida por sériede pacientesoper ados consecutivamenteno periodo dejaneiro de 2000 ajaneiro de 2003, submetidosaressecgdes
pretensamente cur ativasparatumores T3 ou T4 noreto médio e baixo. Esses pacientesr eceber am tratamento neoadjuvanteeforam
operados por videolaparoscopia (LAP) ou laparotomia (CONV) 4 a 6 semanas ap0s. Analisaram-se dados clinicos, cir Urgicos,
patoldgicos, recidiva e sobrevida apds seguimento minimo de 24 meses. Resultados: foram computados 43 pacientes (20 LAP, 23
CONYV), que nao apresentaram diferenca em relacdo ao género, IMC, estadio clinico, tipo de procedimento, tempo de inter nagao,
mor bidade p6s-oper atoria, linfonodos, tamanho de espécime emar gens. A recidiva global foi ssmelhanteentre osgrupos (35% LAP
vs. 26% CONV, p =0,43). A curvade sobrevida avaliada pelo método deK aplan M eier paraum periodo de seguimento médio de 45,6
meses no grupo LAP e 39,8 meses no grupo CONV (p = 0,86) mostrou sobrevida global de 76,7% (85% LAP e 70% CONV; p =
0,761) sem diferenca entre os grupos. Conclusdes: Osdados apresentadosindicam equivaléncia nos indices derecidiva e sobrevida
depacientesportadoresde cancer noreto médio edistal, tratados pelasvias de acesso lapar oscopica e convencional. A realizagédo de
terapianeoadjuvanteparecendo dificultar adissecacéo laparoscOpicadoreto extra-peritonial, favorecendo a obtencéo deresultados
oncol 6gicosadequados.
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INTRODUCAO

Desde o inicio da década de 90, diversas
publicagBestém reportado osbeneficiosdo acesso video-
laparoscopico no tratamento das doengas colo-retais e,
progressivamente, diversas questdes relacionadas ao
manuseio do cancer tém sido elucidadas, como a
extensdo daresseccao cirdrgica, nimero de linfonodos,
margens de resseccdo, implantes parietais, indices de
recidiva e sobrevida®23456.7.89.10,

Trabal hos comparativos maisrecentesindicam
haver equivaléncia em termos de recidiva e sobrevida
entre o acesso video-laparoscopico (LAP) e o
convencional (CONV) em pacientes operados por
cancer colonico 12 13, Em relagdo a abordagem
laparoscopica do cancer no reto, os resultados
oncolégicos a longo prazo sdo ainda controversos,
sobretudo no que se refere a resseccdo de neoplasias
no reto médlo 14, 15, 16, 17, 18, 19.

Nesse contexto, a ressec¢ado |aparoscopica do
cancer no reto representa apenas uma variavel dentro
de toda a complexidade técnica envolvida no seu
tratamento, ao lado de questdes importantes como a
excisdo total de mesorreto (TME) 202! e 0 emprego
de terapia neoadjuvante? 2242526,

Hoje se reconhece que aindicacdo do acesso
laparoscopico para pacientes candidatos a amputacdo
do reto esta associada a numerosas vantagens 27 282930
3132, Entre outras, destacam-se a melhor dissec¢do da
pelve proporcionada pela visdo ampliada *, a
equival énciade parémetros histopatol 6gi cos (margens,
linfonodos e tamanho do espécime) em comparagao a
viaconvenciona *, indices similaresde recidivalocal
e a distancia * * e a possibilidade de incorporar os
principios de uma ressec¢do oncologica sem
acrescentar morbidade 372,

O papel do tratamento adjuvante no controle
das neoplasias retais avancadas ja foi amplamente
atestado % 2% 25, Entretanto, uma breve revisdo da
literaturarevelaque aeventual influénciado tratamento
neo-adjuvante sobre os resultados do acesso video-
laparoscopico ndo tem merecido a devida atencéo.

Desta forma, o presente trabalho visa
apresentar aexperiénciadaFundagdo Pio XI1 (Hospital
de Cancer de Barretos) no tratamento video-
laparoscopico do cancer do reto e discutir 0 impacto
do tratamento neo-adjuvante nosresultadosintrae pos-
operatorios imediatos.
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PACIENTESE METODOS

Caracterizacao da casuistica

O dados sdo provenientes de pacientes
portadores de cancer no reto médio e baixo operados
no Hospital de Cancer de Barretos entrejaneiro de 2000
e janeiro de 2003. Constituem uma série consecutiva
deressecgoes | aparoscopicas, pretensamente curativas,
excluindo-se, portanto, os doentes com doenca
metastética diagnosticada previamente ao tratamento.

De acordo com o protocolo de estadiamento,
os doentes foram submetidos a exame clinico (toque
retal e retossigmoidoscopia) etomografiapélvicapara
avaliacdo do nivel de infiltragdo tumoral. Subse-
guentemente, os portadores de tumores T3 ou T4
(TNM-UICC) foram submetidos a tratamento neo-
adjuvante com doses diarias fracionadas de 180 cGy
em trés campos (até um total de 5040 cGy). A
quimioterapia foi administrada durante os cinco
primeiros e Ultimos dias dairradiacdo, consistindo de
5-FU nadose de 420 mg/m? e leucovorin 20mg/m?.

Apostrintadias, os pacienteseram reavaliados
e indicava-se o tratamento cirargico, realizado no
intervalo entre quatro a seis semanas apds o0 término
da neo-adjuvancia. A indicagdo do tipo de abordagem
laparoscopica(LAP) ou convencional (CONV) foi feita
na dependéncia do consentimento do paciente,
disponibilidade do equipamento devideo e de materiais
pararealizacdo do procedimento.

Técnica Operatéria

Todos os pacientes fizeram preparo intestinal
com fosfosoda viaoral e receberam antibioticoterapia
na indugdo anestésica (metronidazol e garamicina).
Paraarealizacéo do procedimento video-laparoscopico
(amputacéo ou retossi gmoidectomia), os pacientes so
colocados em decubito dorsal horizontal em posicéo
de Loyd-Davies modificada, tendo o membro superior
direito ao longo do corpo e os membros inferiores
extendidos (com flexdo leve do membro inferior
direito).

O pneumoperiténio é realizado por pungéo
com agulha (Hasson modificada), mantendo-se a
presséo abdominal em 12 mm Hg. Utilizam-se quatro
portais. supra-umbilical (10 mm, para a 6tica de 30°),
flanco direito (5 mm), fossa iliaca direita (12 mm) e
flanco esquerdo (10 mm). Os trocarteres sao
rotineiramente fixados paraevitar suasaidainadvertida
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durante a introduc&o e retirada de instrumentais de
diferentes diametros*“. Como se utiliza posi¢ao de
Trendelemburg e decubito lateral direito de até 30
graus, os doentes sdo fixados a mesa operatéria com
bandagens, faixas e ombreiras.

Aborda-se o peritbnio visceral medialmente da
direita para a esquerda, seccionando-o ao nivel do
promontorio em local proximo a artériailiaca direita.
A dissecacéo estende-se cranialmente, paralelamente
aaorta, até aemergénciadaartériamesentéricainferior,
gueéindividualizadaeligada. Nestetempo, realiza-se
também amobilizacdo lateral abaixo do mesocolonem
direcéo caudal e cranial, expondo aféscia de Gerota.
Desta maneira, a identificagdo da veia mesentérica
inferior ficafacilitada, e éligada neste nivel, proximo
ao corpo do pancreas.

Em seguida, inicia-se a dissecagdo sobre o
COrpo pancredti co, rebatendo anteriormente 0 mesentério
docdlontransverso até atingir acavidaderetro-gastrica.
Prossegue-se abaixo do mesentério e sobre o pancresas,
liberando o ligamento pancreato-colico em direcéo ao
angulo esplénico. ApGs esta etapa, aborda-se a goteira
parieto-colénicaapartir dasaderéncias do sgméideem
direcdo ao angulo esplénico. Namaior parte das vezes,
a liberagdo do angulo é facilitada pelo passo
anteriormente descrito, sendo rotineiramente redizada
aexcegdo dos casos de amputacdo do reto.

Inicia-se a dissecacdo da pelve com a identi-
ficagdo dos nervos hipogastricos e mobilizagéo do reto,
segundo os principios de Heald 22, Nos doentes em
que se conserva a musculatura esfincteriana, realiza-
se incisdo transversa suprapubica (que pode incluir a
seccdo do musculo reto abdominal) com hemostasia
rigorosa (paraevitar aformagdo de hematomas) paraa
retirada do espécime cirargico. Esta é realizada apés
ligadura da arcada medial e seccdo proximal do
espécime, protegendo-se previamente a parede
abdominal com o auxilio da camisa pléstica da 6tica
(seccionadaem tamanho de 20 centimetros). O transito
intestinal é reconstituido por meio de anastomose por
duplo grampeamento, empregando-se grampeadores
convencionais. As anastomoses abaixo da reflex&o
peritonial séo protegidas por ileostomia, exteriorizada
apo6s prolongamento da incisdo do trocater da fossa
iliaca direita.

N os paci entes submetidos aamputacéo dereto,
disseca-se o0 pacote de gordura periretal circunfe-
rencialmente em direcdo aos muscul os elevadores até
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sua exposicdo completa nas faces posterior, anterior e
laterais. Em seguida, realiza-se o tempo perineal, nos
moldes classicos, completando aliberagdo e tracdo do
espécime cirurgico pelo perineo. Apds aidentificacéo
da artéria e veia mesentérica inferior previamente
seccionadas, realiza-se a ligadura da arcada marginal
e liberagdo do mesentério até a margem proximal da
peca. Esta é seccionada entre pincas (ou eventual mente
com grampeador) e a boca proximal do cdlon a ser
exteriorizado é fechada com sutura continua quando
necessario.

O colon é reposicionado para o interior da
cavidade abdominal, colocando-se uma compressa no
perineo que permite a re-insuflagdo da cavidade
abdominal. Através de uma pinca de apreenséo,
introduzida no portal do flanco esquerdo (locado no
local previamente demarcado pela estomaterapeuta),
0 colon é apreendido e realiza-se incisdo circular ao
redor do portal, tracionando-se o célon e confecciona-
seacolostomiaterminal apdslavagem dos portaiscom
soro fisiologico e o seu fechamento.

Realiza-se drenagem da pelve em todas as
anastomoses abaixo da reflexdo peritoneal com dreno
de latex fino por via abdominal. Nos casos de
amputacdo do reto, a drenagem é feita com dreno de
silicone a vécuo por via perineal.

RESULTADOS

Foram tratados 43 pacientes com cancer retal,
sendo 20 (46,5%) por acesso laparoscopico e 23
(53,5%) por viaconvencional . As caracteristicasgerais
desta série de pacientes sdo apresentadas na Tabela-1,
em que se nota que ndo houve diferenca quanto ao
género, IMC, tipo de procedimento realizado e
estadiamento (UICC) entre os grupos. Observou-se,
porém, diferenca significante em relacéo a idade dos
pacientes, predominando pacientes mais jovens no
grupo laparoscopi co. Ndo houve conversio nestaserie.

Utilizando-se como parémetro a infiltracéo
tumoral presente no espécime cirdrgico, seis pacientes
(14%, 4 LAP e 2 CONV) apresentaram reducéo do
estadiamento (downstaging) em relacdo ao exame
inicial, sendo classificados como T3 para fins de
andlise. Esses pacientes mostram que houve uma
resposta parcial ao tratamento neo-adjuvante. Ndo
houve resposta completa em nenhum dos casos.
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Tabelal — Caracteristicas clinicas, estadiamento e
tratamento realizado em 43 pacientes com cancer
retal.

LAP CONV p

Género 0,53
Masculino 12 13

Feminino 8 10

Idade 0,04
Media 525 56,8

IMC 0,15
Média 2394 25,15

Ec 0,47
I 17 17

I 3 6

Cirurgia 0,51
APR 10 9
Retossigmoidectomia 10 14

Tabela 2 — ComplicacBes pds-operatérias em pacientes
irradiados e tratados pela via laparoscopica vs.
Convencional.

LAP CONV P
Deiscénciade ferida cutanea 5 3 0,44
Deiscénciade anastomose 0 1 1
Peritonite 0 1 1
Infeccdo de parede 3 7 0,2
Infeccdo pulmonar 0 1 1
Reoperacdo 0 1 1
Disfungéo urinaria 3 0 0,09

N&o houve diferenca entre as médias de
internacéo dos grupos (LAP 6,9 dias vs. CONV 7,8
dias, p = 0,77). Na Tabela-2 pode-se observar que
também nédo houve diferenca estatistica em relacéo as
complicagBes pds-operatorias.

A avaliagdo dos parametros oncolégicos de
resseccao foi feitapel o tamanho, nimero delinfonodos
e margens cirargicas, ndo se observando diferencas
entre os grupos. Em ambos observaram-se margens
inferiores a dois centimetros. (Tabela-3).

A ocorréncia de recidivas nos grupos nao
apresentou diferenca significante (35% LAP vs. 26%
CONV, p=0,43), ndo se constatando recidivaentre os
pacientes que tiveram reducao do estadiamento com o
tratamento neo-adjuvante. Os grupos LAP e CONV
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Tabela 3—Dados histopatol 6gicos dos espécimes cirlirgicos.

LAP CONV p

Tamanho 0,61
Média 25,6 231
Linfonodos

Média 7,01 6,01 0,37
Margens

<2cm 8 6 0,94
>2cm 12 17

Grau Histologico 0,17
1 4 1

2 16 22
Permeacéo Linfatica 1 3 0,7
Permeacé&o Vascular 0 0

apresentaram recidiva local em 15 % e 13%
respectivamente, além de taxas de 20% e 13% de
recidiva adistancia. No grupo convencional, todos os
pacientes com recidivajaevoluiram adbito. No grupo
laparoscopico, 3 pacientes com recidiva (1 local, 2 a
distancia) foram submetidos a cirurgia de resgate e
permanecem Vivos.

A avaliagdo do tempo de sobrevida livre de
doenca entre os pacientes que apresentaram recidivas
(local e a distancia) mostrou que as recidivas foram
diagnosticadas em média aos 27 meses (32 meses no
grupo laparoscopico e 20 meses no grupo
convencional), ndo havendo diferenga significativa
guanto ao tempo de recidiva (p= 0,091).

A confecgéo da curva de sobrevida baseou-se
em periodo de seguimento médio de 45,6 meses no
grupo LAP e 39,8 meses no grupo CONV (p= 0,86).
Nenhum paciente perdeu seguimento.

A andlise através do método de Kaplan—-Meier
e teste de Log Rank (p = 0,761) mostrou sobrevida
global de 76,7% (LAP 85%, CONV 70%), ndo
evidenciando diferenca nos indices de sobrevida de
ambos os grupos, conforme se observa no Gréfico-1.

DISCUSSAO

Duranteacirurgiado cancer retal, adissecacéo
realizada nos planos anatémicos e embriol 6gicos ao
longo do procedimento permite retirar toda a gordura
peri-retal até o nivel distal de resseccéo, procedimento
contemplado com uma redugdo dramética dos indices
derecidivalocal paraniveis de 3 a 7% dos casos * 2.
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Gréfico 1 — Curvas de sobrevida de pacientes operados pela via laparoscépica (LAP) vs. convencional (CONV).
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Além de promover reducdo do estadiamento
tumoral em termos de tamanho, penetracdo e compro-
metimento lifonodal, o emprego de terapia neo-
adjuvante também reduz os indices de recidivalocal e
aumenta a possibilidade de preservac&o esfincteriana
24,2526 Apesar disso, admite-se que o cirurgido ainda
constitui o fator mais decisivo na obtencdo de uma
excelente evolugao oncol dgica.

O tratamento cirdrgico das neoplasias retais
por video-laparoscopia constitui um grande desafio.
Embora se aceite que pacientes selecionados possam
se beneficiar destavia de acesso, ainda sdo restritas as
informacgdes advindas de estudos controlados que
permitam recomendar sua utilizag&o rotineirafora de
protocolos de pesquisa Mesmo assim, cirurgias de
amputacao dereto ou de conservacao esfincterianatém
sido realizadas com frequiéncia crescente e com bons
resultados 8 1° 14,

No tocante ainterpretacéo dos resultados agui
apresentados, sabemos que existe a possibilidade de
viésrelacionado aselecdo dos pacientes (que ndo foram
randomizados) eacurvainicial de aprendizado. Apesar
disso, 0s grupos amostrais apresentam caracteristicas
semelhantes que permitem sua comparacéo, com
excegdo daidade maisjovem no grupo laparoscopico.

A andlise comparativa mostra que ndo houve
selecdo dos pacientes para uma ou outra via de acesso
com base no sexo, peso corpéreo ou estadiamento.
Emborase aceite que 0 maior peso corplreo acrescenta
dificuldades técnicas ao intra-operatodrio e aumenta as
chances de conversao, a experiéncia acumulada com
as técnicas laparoscopicas abrevia esta suposta
desvantagem, podendo, inclusive, se associar amenor
morbidade pés-operatoria .
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Hoje se sabe que quando houver dificuldade
técnicaparaprosseguir o procedimento |aparoscépico,
existeaalternativade se utilizar um portal que permita
aintrodugdo da mé&o na cavidade e evite a converséo,
sem abdicar das vantagens de um procedimento
minimamente invasivo %434, Com base nisto, é nossa
rotina fazer uma incisdo suprapubica ao final da
mobilizagdo do reto, que traz maior seguranca na
seccao do reto com margens adequadas (seja com
grampeador ou instrumento de corte) e também permite
aconfecgo de anastomose manual . E nossaimpressio
que esta incisdo ndo diminui as vantagens em com-
paracdo a procedimentos totalmente |aparoscopicos,
conforme jafoi relatado *°.

A leituracuidadosa de séries que contemplaram
pacientes submetidos a resseccoes | aparoscopi cas apos
tratamento radioterdpico pré-operatério sugere que o
eventual desenvolvimento de fibrose actinica ndo
acrescentamai ores dificul dades nadi ssecag&o dos planos
corretos, ndo traz maior morbidade pos-operatériaendo
interfere na evolucdo alongo prazo.

Em 2002, Lezoche et a “ publicaram estudo
prospectivo ndo casualisado, incluindo pacientes com
tumores T2-T4 submetidos a radioterapia (5040 cGy)
e quimioterapia indicadas seletivamente. Apos
seguimento médio de 49 meses, a comparagado entre
grupos LAP (29) e CONV (24) demonstrou recidiva
local de 24.1% e 25% (p = 0.799), respectivamente.
N&o foram observadas diferencas quanto a metéstases
a distancia (20.7% vs. 25%, p= 0.9) e probabilidade
de sobrevida (0.690 vs. 0.625, p=0.4).

Em nosso meio, Reis Neto et a #” avaliaram
32 pacientes com neoplasia de reto baixo, submetidos
aprotocol o de neo-adjuvancia. A comparagdo com 130
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pacientes-controle do Grupo Brasileiro de Cirurgia 0 procedimento video-laparoscopico. Nao se constatou,

L aparoscopica Colo-Retal ndo evidenciou diferencas inclusive, diferenca significativa nas taxas de
guanto as complicacdes. Detectou-serecidivalocal em morbidade p6s-operatdria entre 0s grupos.

3.12% dos pacientes. Araujo et a * publicaram estudo Desta forma, nossos resultados confirmam
prospectivo incluindo pacientes com neoplasiadereto dados prévios da literatura 3 3 46 49 50,51 @ permitem
baixo submetidos aterapia neo-adjuvante com radio e inferir que existe equivaléncianosindices de sobrevida

guimioterapia e posteriormente submetidos a erecidivaentre pacientes submetidosatratamento pelas
amputacao do reto. Concluiram ser possivel a vias de acesso |aparoscopica e convencional.

realizacdo do procedimento por video-laparoscopiada Na presente série, contatou-se reducdo do
mesmaformaque o convencional e atestaram que este estadiamento (downstaging) em relacdo ao exame
acesso ndo trouxe maior morbidade ao paciente ou inicial (4 a6 semanas antes) em apenas seis pacientes
maior necessidade de tranfusdo sanguiinea. (14%, 4 LAP e 2 CONV) quando se utiliza como

Em outro estudo comparativo, Feliciotti et al pardmetro ainfiltracdo tumoral no espécime cirlrgico.
4 analisaram pacientes submetidos aradioterapianeo- Entretanto, existem agueles que indicam tratamento

adjuvante (5,040 cGy) e quimioterapia em casos cirdirgico 8 semanas apés o término do esquemaradio-
selecionados, ap6s seguimento médio de 43,8 meses. quimioterapico, visando obter maior indice de resposta
N&o houve diferenca quanto aos paréametros patoldgica completa 26 3+ 4, Embora o retardo na

oncol gicosdas pegas, recidivalocal (20.8% vs. 16.6%; indicacdo operatoria possa estar associado ao

p=0.687), metatases adistancia(18.2% vs. 21.2%; p= desenvolvimento de fibrose mais acentuada durante a

0.528) e probahilidade de sobrevida acumulada para dissecacdo pélvica, esta possibilidade parece ndo se

osestadiosA, B, e C de Dukes. traduzir por maior dificuldade técnica, maior risco de
Outros estudos demonstraram que arealizagéo iatrogenia, converséo ou complicagdes precoces.

de terapia neo-adjuvante seguida de excisdo do Assim, arealizagdo de terapia adjuvante pré-

mesorreto por video-laparoscopiaéfactivel, apresenta operatéria parece ndo dificultar a dissecacdo laparos-
baixas taxas de conversdo e morbidade operatéria, com cdpicaeaobtencdo de resultados oncol 6gi cos adequados.
resultados oncolégicos similares aos das operacdes Reconhecemos a hecessidade de estudos prospectivos e
convencionais % °L, randomizados, com maior rigor metodol6gico, que

Na presente série ndo houve conversao ou permitam estabel ecer conclusdes com maior nivel de
complicagdo relacionadaadificuldade técnicadurante evidéncia cientifica sobre esta questao.

SUMMARY: Sincethebeginning of the 90's, many publications have reported equivalent resultsamong laparoscopic and conven-
tional colorectal resectionsfor cancer regar ding lymph nodesnumber, length of theresection, marginsand parietal implants. Recent
studiesfor colon cancer showed no differencein recurrenceand survival rates. Otherwise, the evaluation of oncological resultsafter
rectal resection still raisescontroversies. The present paper aimed to present the experience of the Cancer Hospital in Barretos (SP)
in the laparoscopic treatment of rectal cancer and discuss the impact of neoadjuvant therapy over intraoperative and immediate
postoper ative outcome. Patients and M ethods: a series of consecutive patients were submitted to curative resectionsfor T3 or T4
tumorslocated in medium and distal rectum from January 2000 to January 2003. These patientsreceived neoadjuvant treatment
and underwent lapar oscopic (L AP) or conventional resection (CONV) 4-6 weeks after war ds. Clinical, surgical, pathological, recur-
rence and survival data were collected after aminimal 24 monthsfollow-up period. Results: 43 patientswereanalyzed (20-LAPvs
23-CONV) and showed no differenceregarding gender, BM1, clinical stage, type of procedure, mor bidity, number of lymph nodes,
length of specimen and margins. Theoverall recurrenceratesweresimilar among the groups(35% LAPvs. 26% CONV, p = 0,43).
TheKaplan—Meier survival curvefor an averagefollow-up of 45,6 months(L AP group) and 39,8 months (CONV group) (p =0,86)
revealed global survival ratesof 76,7% (85% LAPvs. 70% CONYV, p =0,761) with no difference between groups. Conclusions: The
present dataindicatesimilar recurrenceand survival ratesin patientswith medium and distal rectal cancer treated by lapar oscopic
and conventional approaches. Preoper ative adjuvant therapy doesn’t seem to difficult laparoscopic dissection of extraperitoneal
rectum, favoring adequate oncological results.

Key words: colorectal |aparoscopic surgery; colectomy; radiotherapy; adjuvant therapy
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