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Resumo: Objetivo: Identificar as complicacdes pds-operatoérias, a duracdo da internacdo hospitalar, os resultados funcionais
clinicos, e os resultados oncoldgicos num seguimento médio de 2,5 anos nos pacientes com cancer do reto distal submetidos a
resseccdo anterior ultrabaixa e interesfinctérica com anastomose coloanal por videolaparoscopia. Casuistica e Métodos: De um
total de 491 pacientes oper ados pelo acesso videolapar oscopico, foram selecionados par a esse estudo prospectivo 13 doentes, nove
do sexo feminino,com cancer da porcéo distal do reto inferior entreos 172 pacientes com cancer do reto.Nenhum tumor T4 ou
com resposta completa a quimiorradioter apia foi selecionado. A quimiorradioter apia neo-adjuvante foi aplicada em 8 doentes.
Resultados: A taxa de complicacdos pos-operatériafoi de23,1%., sendo de7,7% o indicedefistula anastomatica. A mortalidefoi
nula. A alta hospitalar ocorreu atéo 7° dia de pés-operatério para 8 pacientes (61,5%), 4 dosquaisno quinto dia.. O nUmero médio
de linfonodos por peca foi 13. A margem distal média foi de 1,5 cm. A margem circunferencial foi positiva em um caso (7,7%).
Evacuacéo fracionadafoi relatada por 11 pacientes (91%) eincontinénciafecal por 5 pacientes (41%). Onze pacientes (84% ) estao
satisfeitos com a operagdo. Um paciente continua ileostomizado (7,7%). Em um seguimento médio de 30 meses ocorreu uma
recidiva local (7,7%) e dois casos de metastase pulmonar (15,4 %). Astrés pacientes faleceram da doenca. Dez pacientes (77%)
estdo sem doenca. CONCLUSOES: Apesar da pequena casuistica, a analise permitiu as seguintes conclusdes: a) A técnica
empregada mostrou ser viavel e segura, pois apresentou baixo indice de complicagdo pos-operatoria e mortalidade nula; b) O
emprego dessa técnica per mitiu periodo de internagéo hospitalar pés-operatdrio curto; ¢) Apesar dos resultados funcionais com
avaliacéo clinicaregular, evitou-se a colostomia definitiva em 92,3% dos doentes; d) A utilizacdo dessa técnica ndo comprometeu
os resultados oncoldgicos num periodo médio de 30 meses de seguimento.

Discritores: Ressecgdo Interesfictérica, Cancer do Reto, Laparoscopia.

INT RODUQAO decritériostécnicos, sem prejuizo daradicalidade, tor-
nou as operacfes com preservacdo esfincteriana, as-
A resseccdo abdominoperineal do reto ideali- sociada ou n&o a tratamentos neo-adjuvantes, as mais

zada por E. Miles (1) em 1908 foi considerada a ope- realizadas atualmente, com baixos indices de compli-

racdo “padréo ouro” do século passado para o trata- cacdo pos-operatoria e de recidiva local, sem a
mento do adenocarcinomado reto. O estabel ecimento necesidade de colostomiadefinitiva. A resseccéo ante-
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rior do reto baixa ou ultra-baixa com excisdo total do
mesorreto e preservacao dos nervos pélvicos, seguida
de anastomose colo-ana com bolsacolénicaem J por
duplo grampeamento, € aceita como a operagao “pa-
dr8o ouro” desseinicio de milénio, parao tratamento
do cancer do reto distal.

Com o aumento dos conhecimentos sobre a
disseminacdo do cancer do reto e melhor avaliagdo da
importancia ndo sd da margem de resseccado distal (2
cm) como também da margem lateral/circunferencial
(1 mm) e daexcisdo total do mesorreto (ETM) difun-
diram-se as técnicas cirdrgicas com preservagao
esfincteriana.

O interesse do cirurgido colorretal pela
anastomose coloanal foi estimulado a partir do traba-
lhoinicial deParks(2) publicadoem 1972. Lazorthes
etal.(3) eParcet a.(4) propuseram simultaneamente
em 1986 o emprego do reservatério coldnico apds
ressecgOes retais baixas no sentido de melhorar osre-
sultadosfuncionaisno pés-operatério imediato. Pelissier
et al.(5),em 1992, realizaram aoperacao utilizando ex-
clusivamente suturamecanica, com o propésito dedi-
minuir a contaminacdo intra-operatéria. Em 1995,
Soew-Choen e Goh (6) comprovaram em estudo
prospectivo e randomizado, as vantagens funcionais
do uso da bolsa col6nica em J, quando comparados a
anastomose coloanal direta. Halbook et al.(7) em 1996,
também em estudo prospectivo randomizado, demons-
traram menores indices de complicagdes pds-opera-
torias e melhores resultados funcionais com a utiliza-
¢a0 do reservatério colénico em J.

O consenso gera é que a maioria dos cance-
resdo reto localizado naporc¢do distal do terco inferior
(< 5cm da borda anal) seja tratado por resseccéo
abdominoperineal do reto (RAP). Entretanto, com a
aceitacdo recente de margem distal de ressec¢éo me-
nor do que 2cm( 8 ) aumentou-se as indicagdes das
operacoes de preservacdo esfincteriana. Por isso, al-
guns autores(9-11) propuseram recentemente a técni-
ca de resseccdo interesfinctérica, mesmo, em pacien-
tes com cancer do reto invadindo o masculo esfincter
interno, jaque o limite paraaindicagdo parece ser mais
circunferencial do que distal. Assim, a taxa de RAP
vem progressivamente diminuindo.

A aceitagdo definitiva da cirurgia
videolaparoscépica para o tratamento do céncer
colorretal foi devido ndo s6 aos beneficios definitivos
no curto prazo, principa mente, com relagdo arecupe-
ragao pos-operatoria, mais também em fungdo de uma
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melhor preservacdo darespostaimunol 6gicaeresulta-
dos alongo prazo de curano minimo equivalentes ao
dacirurgiaconvencional.

A Sociedade Americana de Cirurgdes
Colorretais( ASCRS) e a Sociedade Americanade Ci-
rurgides Gastroentestinais(SA GES) vem estimulando
0 desenvolvimento de estudos para avaliar a seguran-
¢a, a eficacia e os beneficios da cirurgia
videol aparoscopicano cancer do reto, principa mente,
depoisdapublicacdo , em 2007, dosresultadosalongo
prazo do importante estudo randomizado do grupo UK
MRC CLASICC (12), que recomenda o emprego da
cirurgia videol aparoscopica nas ressecgdes anteriores
do reto e nasressecgdes abdominoperineais. Eric Rullier
(9) realizou pela primeira vez, em 2003, a técnica de
resseccdo interesfinctérica por videol aparoscopia.
John Marks (13), da Universidade de Kentucky,
em 2005 preconizou iniciar a operacéo pelo acesso
interesfinctérico e completar pelo acesso
videolaparoscdpico. Ramos (14) em 1995 publicou nota
técnica semel hante.

Em servicos especializados em cirurgia
colorretal, aresseccéo anterior ultrabaixado reto com
anastomose coloanal por duplo grampeamento € roti-
na para o tratamento de pacientes sel ecionados, porta-
dores de cancer do terco inferior do reto. No entanto,
tanto a reconstrucdo através do reservatorio coldnico
guanto a utilizagdo do acesso videol aparoscopico ain-
da ndo tém aceitacdo universal e dependem da sele-
¢do adequada dos pacientes e da experiénciado cirur-
gido.

Este estudo tem como objetivo analisar os re-
sultados do emprego daresseccdo anterior ultra-baixa
e interesfinctérica do reto com anastomose coloana
realizadas por videolaparoscopia para tratamento de
pacientes com cancer da porcdo distal do reto inferior.

CASUISTICA EMETODOS

Critérios para a escolha dos doentes

De um total de 491 pacientes operados pelo
acesso videol aparoscopico, no periodo dejaneiro 1992
amaio de 2009, foram selecionados paraesse estudo
prospectivo 13 doentes com cancer da porcdo distal
do reto inferior. Os 240 pacientes com doenca benig-
na, os 77 com cancer do célon, os 52 com cancer do
reto superior, 0s 58 com cancer do reto médio, e 0s 51
com cancer do reto inferior que foram submetidos a
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resseccao abdominoperineal do reto foram excluidos
do estudo. Nenhum paciente com tumor T4 foi sele-
cionado. Os pacientes foram operados pelo mesmo ci-
rurgido (JRR) nos Servicos de Coloproctol ogiado Hos-
pital do Andarai e do Hospital da Lagoa e nos Hospi-
tais Samaritano, S3o L ucas e Casa de Salide Sao José
(Rio de Janeiro).

Natabela 1l estd demonstrado as principais ca-
racteristicas dos pacientes (idade e sexo), do tumor
(localizagdo) e do tratamento pré-operatorio
(quimiorradioterapia).

A idade oscilou entre 39 e 80 anos com uma
média de 63 anos.

Quanto ao sexo, 9 doentes (69,3%) pertenciam
a0 sexo feminino e, 4 doentes (30,7%), ao masculino.

Todos ostumores estavam | ocalizados na por-
¢do distal do reto inferior, até 4cm acima da linha
pectinea. A bidpsia confirmou adenocarcinomaem to-
dos os tumores.

A quimiorradioterapianeo-adjuvante (5SFU-L eu
+45G) foi utilizadaem 8 doentes (61,4 %).Todostive-
ram resposta parcial.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A avaliagao pré-operatériapélvicafoi realiza-
dacomtoqueretal, retossigmoidoscopiae ressonancia
magnética em 10 pacientes e tomografia
computadorizada nos outros 3.

A colonoscopiarealizado em todos os pacien-
tesfoi o exameutilizado paraexcluir lesdes sincronicas
do cdlon. A tomografia computadorizada hepética e a
ressonancia magnética hepatica foram usadas para
excluir metastase no figado e o raio X de térax para
excluir metéstase pulmonar.

TECNICA OPERATORIA

Todos os doentes foram submetidos a trata-
mento operatério el etivo.

A técnicaoperatoriaempregadaesta publicada
na integra na nota técnica de Ramos JR (15).0s prin-
cipais passos da operacdo s&0:

1 - Posi¢do do Paciente (Figura 1).

2 - Posicionamento do Equipamento e
Equipe(Figura?2)

3 - Posicionamento dos Trocartes e Explora
¢do da Cavidade Abdominal (Figura 3)

4 - Exposi¢ao do Campo Operatério

5 - Ligadura dos Vasos Mesentéricos Inferio-
res pelo acesso media (Figura4)

6- Mobilizagio do Angulo Esplénico edo Colon
Sigméide

7 - Exciséo total do mesorreto, preservagao
dos nervos pélvicos e mobilizacdo do reto pelatécnica
deRullier (Figuras5,6,7,8,9,10).

8-Seccéo do reto distal e anastomaose coloanal
(Figurall)

Tabela 1 - Dados dos pacientes, do tumor e do tratamento pré-operatorio.

Identificacido ldade Sexo

Distancia Tumor — Linha Pectinea Quimioradioterapia Pré-Op

MAL
AMAO
NS

VE

NS
MTMTS
MC

JS

TGS
MJPS 49
MS
MP
JPS

RERBRNREE S

b P e e A e B 1 -Gl s B o

SRRR

4.0cm N&o
1,5cm Sm
1,5cm Sm
0,5cm Sm
3,0cm Sm
0,5cm Nao
3,0cm Sm
1,0cm Sm
3,5¢cm N&o
3,0cm Sm
2,0cm Nao
1,5cm Nao
1,0cm Sm
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9 - Resseccdo interesfinctérica (RI) e
anastomose coloanal (Figuras12,13,14,15,16)

RESULTADOS

N&o ocorreu complicagdo intra-operatoria
nem conversao nesse grupo de pacientes. Trés
pacientes (23,1%) tiveram complicacbes no pés-
operatério.Uma importante devido a fistula
anastomatica (7,7%) e abscesso pélvico que foi dre-
nado para o anus e o0 paciente permanece com estoma
de protecdo e duas outras complicagGes menores
(seroma e ileo pos-operatdrio).

A mortalidade, com o emprego dessa técnica
nesse grupo de pacientes foi nula. A alta hospitalar
ocorreu até o 7.0 dia de pés-operatério para 8 pacien-
tes(61,5%), 4 dos quaisno quinto dia; osoutros5tive-
ram alta hospitalar no 9.0,10.10.12 e 15 dias de pos-
operatorio.

O exame anatomopatol 6gico comprovou
adenocarcinoma em todas as pegas operatorias. Dois
tumoresforam classificadoscomo T1INoMo, doiscomo
T2NOMO, trés como T3NoMo, trés como T2N1Mo e
trés como T3N1Mo. O nimero de linfonodos exami-
nados variou de 7 a 19 (média de 13 linfonodos por
peca). A margem distal variou de0,5cma3,5cm (mé-
diade 1,5 cm). A margem circunferencial foi positiva
em um caso (7,7%;0,5mm). (Figuras 17,18,19).

A avaliagdo clinicados sintomas evacuatorios
mostrou uma melhora evolutiva até 18 meses ap0s o
fechamento da ileostomia. Evacuacdo fracionada foi
relatada por 11 pacientes (91%). Incontinéncia fecal

foi relatado por 5 pacientes (41%) sendo que um deles
utiliza protecdo anal (frauda) apds 6 meses de opera-
do. Quatro foram irradiados no pré-operatorio (4/
7=57%). No grupo n&o irradiado (5 pacientes) ocorreu
um caso de incontinéncia(20%). Onze pacientes (84%)
estdo satisfeitos com a operagdo. Um paciente conti-
nuaileostomizado (7,7%).

Em um seguimento pés-operatério médio de
30 meses ocorreu uma recidiva local (7,7%)
diagnosticada em uma paciente no 16.0 més e
metastase pulmonar em duas pacientes (15,4 %)
diagnosticadas no 18.0 e 22.0 més. As trés pacientes
tinham tumoresestadio 111 efaleceram dadoenca. Dez
pacientes (77%) estdo sem doenca em acompanha-
mento ambulatorial.
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Figura 2 - A - Numerag&o das canulas; B - Posicionamento dos
trocartes; C - Fungéo da canulas.

Figura 1 - Posi¢éo do paciente.

Figura 3 - Posi¢ao da equipe.
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Figura 4 - Identificacdo e selagem alta dos vasos mesentéricos Figura7 - Excisdo total do mesorreto (Técnica de Rullier). Tempo
inferiores. A e B - Artéria mesentérica inferior. C e D - Veia 3 da Dissecgdo Retal Alta-Disseccdo anterior alta(referéncia
mesentéricainferior. anatdmica: vesiculas seminais ou a clpula vaginal.

Figura5 - Excisdo total do mesorreto (Técnica de Rullier). Tempo Figura 8- Excisdo total do mesorreto (Técnica de Rullier). Tempo
1 da Disseccao Retal Alta-Disseccdo posterior alta (Referéncia 4 da Disseccdo Retal Baixa— Dissecgdo Lateral baixa (Referéncia
anatOmica: espaco pré-sacral/promontdrio). anatdmica: nervos o plexo pélvico parassimpatico).

Figura6 - Excisdo total do mesorreto (Técnica de Rullier). Tempo Figura9 - Excisdo total do mesorreto (Técnica de Rullier). Tempo
2 da Disseccao Retal Alta-Disseccdo lateral alta (Referéncia 5 da Disseccéo Retal Baixa—Disseccdo posterior baixa (referéncia
anatémica: nervos hipogastricos). anatomica: muascul os elevadores do anus).
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Figura 10 - Exciséo total do mesorreto (Técnica de Rullier). Figura 12 - A-Demonstracdo da secgao do reto distal (Trago pre-
Tempo 6 da Disseccé@o Retal Baixa —Dissec¢do anterior baixa to) pelo acesso interesfinctérico comressecgdo parcial do esfincter
(referéncia anatdmica: a fascia de Denonvilliers e a prostata ou interno. B - Exposic¢do transanal da margemdistal.c-Demostracao
vagina). da coloplastia transversa.

Figura11- Anasomosecoloanal viaabdominal. A- Endogrampeamento Figura 13 - A - Demostragéo da bolsa colénica em J de 5 cm. B-
retal baixo comgrampeador articulado. B - Linha degrampeamento no Anastomose | atero-lateral grampeada para confecgio da bolsaem
topodo canal anal. C- Perfuragdo do cotoretal paraconexdo daogiva. J.c-Anastomose coloanal manual.

D - Final daanastomose coloanal latero-terminal.

DISCUSSAO colénico utilizado. Essamedidaconferendo s um ade-
guado reservatorio como também propicia um bom
O reservatorio col6nico em J classicamente é esvaziamento(16-17).

indicado paraareconstrucéo do trénsito intestinal apds Os resultados funcionais da BCJ de 5cm séo
a resseccdo de tumores localizados no reto melhores do que os da anastomose coloanal direta, o
extraperitonia, especiadmente, napor¢do distal dotérco gue se deve, provavelmente, mais a diminuicéo da
médio do reto, e no térgo inferior, quando ndo hainva motilidade do célon do que a capacidade volumétrica
s80 da musculatura esfincteriana ou dos musculos el e- dabolsa. No entanto, alguns fatores de ordem técnica
vadores do anus. O co6lon sigmoide proximal pode ser podeminviabilizar arealizacdo daBCJ, como: impossi-
usado para arealizacdo do reservatério em J sem pre- bilidade de mobilizacdo do célon; comprimento do c6-
juizo daradicalidade oncoldgica. O tamanho da bolsa lon inadequado; doenga diverticular; pelve muito es-
colénica (5 cm) é maisimportante do que o0 segmento treita; e célon adiposo, entre outros. Z'Graggen et
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Figura 14 - A - Exposi¢do docanal anal com o afastador de Lone-
star. B - Fechamento com sutura em chuleio abaixo dalinha pectinea.
C - Inicio da ressecgdo interesfinctérica. D - Final da ressecgéo
interesfinctérica comexcisao do esfincter interno.

Figura 15 - Coloplastia. A - Exposi¢éo do coélon abaixado. B -
Coloplastia transversa em chuleio. C - Anastomose coloanal em
plano tnico. D - Aspecto final do anus.

al.(18) e Fazio et al (19) descreveram atécnica de
coloplastia transversa, similar a piloroplastia tipo
Heinecke-Mikulicz, e apropuseram como método al-
ternativo a BCJ. .Ho et a.(20), entretanto, relataram
maior incidéncia de fistula anastomética (O versus
15,9 %; p=0.0121) e de complicagdes (9.1 % versus
31.8 %,; p= 0.02287) nos pacientes com coloplastia.
Huber et al.(21) relataram resultados clinicos (compli-
cagdes pos-operatorias) efuncionais safisfatorios, apos
6 meses, quando utilizaram aanastomose colo-anal di-
reta latero-terminal sem bolsa. Os trés reservatorios
apresentam resultados funcionais semelhantes(22)
Acreditamos que os menores indices de fistul as obser-
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Figura 16 - Anastomose Latero-lateral. A - Exposi¢éo e abertura
do colon. B - Final da abertura na borda antemesentérica. C -
Anastomose coloanal. D - Anastomose coloanal com pontos sepa-
rados.

Figura 17 - Excisdo total do mesorreto commargemcircunferencial
negativa.

vados nas anastomoses com BCJ estejam relaciona
dosamelhor vascul arizacéo do épice dabolsacol6nica,
guando comparada a vascularizagdo da por¢édo distal
do cdélon na anastomose direta como mostra estudo (
23) de avaiacdo do fluxo sanguineo através de laser
Doppler.

Osefeitostardios dairradiacdo pré-operatéria
nos resultados funcionai s dos pacientes com cancer do
reto distal, tratados com resseccdo anterior ultra-bai-
xa e bolsa colénicaem J, ainda ndo sdo totalmente co-
nhecidos. Estudos sugerem gue a anastomose da bol-
sacoldnicaem Jdevaser realizadano cana anal e ndo
no reto residua irradiado. Também é aconselhavel evi-
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Figura 18 - Pega operatoria aberta commargemdistal livrede 0,5
cm. Pecairradiada.

Figura 19 - Pega operatoria aberta commargemdistal livrede 0,5
cm. Peca ndo irradiada.

tar airradiacdo dos esfincteres anais, ja que os danos
da radioterapia sdo cumulativos e a disfungdo dos
esfincteres pode ser progressiva no decorrer dos anos.
No estudo daCleveland Clinic daFlorida(24) , guando
comparados 0s grupos de cirurgia exclusivaversus ci-
rurgia associada a radiogquimioterapia pré ou pds-ope-
ratdria, observou-se diferencanos seguintes parametros
avaliados: diminuicdo da pressdo de repouso do canal
anal (24 % versus 51 %; p=0.03), alteraco da conti-
néncia ana (p<0.001), utilizagdo de “pads’ (18 %
versus 53 %; p=0.02) e problemas evacuatorios
(p<0.001).

No nosso estudo, também foi observado resul-
tados funcionais clinicos piores nos 7 pacientes sub-
metidos a quimiorradioterapia pré-operatéria quando
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comparados aos 5 pacientes que foram tratados so-
mente com cirurgia (incontinéncia: 1/5-20% versus 4/
7-57%).

Rullier et a.(25) avaliaram os resultados da
quimiorradioterapia pré-operatoria em 332 pacientes
tratados com cancer do reto. Comparado com cirurgia
exclusivaaquimiorradioterapiadiminuiu ndo sb o nu-
mero de linfonodos recuperados nas pegas (17 versus
13; P<0.001) como também o ndmero de linfonodos
positivos (2.3 versus 1.2; P=0.001). Embora, a
quimiorradioterapiapré-operatoriadiminuisse em 24%
0 numero de linfonodos recuperados e em 48% 0 nU-
mero delinfonodos positivos, asobrevidando foi influ-
enciada pelo nimero de linfonodos recuperados nas
pecas irradiadas. Habr-Gama et al.(26) sugerem tra-
tamento ndo operatorio com seguimento rigoroso em
casos de resposta completa a quimiorradioterapia
neoadjuvante.

Rullier et a. (8) empregaram cirurgia conser-
vadora (ressecgéo interesfinctérica e anastomose
coloanal) em 92 pacientes com cancer do reto distal
até 4,5 cm damargem ana quando ndo haviainfiltra-
¢do do musculo esfincter externo. A mortalidade foi
nula e as complicacdes ocorreram em 27% dos casos.
A resseccdo microscépicafoi completa (RO) em 89%,
com 98% de margem distral negativa e 89% de mar-
gem circunferencial negativa. A recidivalocal em 24
meses foi de 2%.

Saito et a (10) investigaram os resultados
oncoldgicos e funcionais em 228 pacientes com can-
cer do reto localizados até 5 cm acima da borda anal
queforam submetidos aresseccéointeresfinctéricapela
técnica aberta em sete institui¢des do Japdo. A taxade
mortalidadefoi de 0,4 % e ade complicagdes pds-ope-
ratériade 24%. A recidivaloca em 3 anosfoi de5,8%
e a sobrevida livre de doenca em 5 anos foi 83%. A
continénciaand apds 2 anosfoi boaem 68% dos pacien-
tes e ruim em 7%, principalmente, nos pacientes em
que as resseccdes dos esfincteres foram extensas.

Na avaliacdo de 278 pacientes submetidos a
anastomose coloanal, 173 com resseccao
interesfinctérica Portier et al. (27) relataram 10,6% de
recorréncialocal em 5 anos parao grupo daRl e 6.7
% para as anastomoses coloanais sem RI (P = 0.405),
e sobrevida global em 5 anos similares (86% versus
80%). Weiser et a. (11) do Departamento de Cirurgia
do Memoria Sloan-Kettering Cancer Center avalia-
ram os resultados de tréstipos de cirurgias. Ressec¢ao
anterior ultrabaixa com anastomose coloana grampe-
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ada (41 casos), com resseccao interesfinctérica e
anastomose manual (44 casos) e resseccao
abdominoperineal do reto (63 casos). Os tumores es-
tavam localizados no reto distal a menos de 6 cm da
borda anal. Todos os pacientes receberam
qguimiorradioterapia pré-operatéria. A resseccdo foi
compl etacom margens histol 6gicas negativas em 92%
das pegas; a margem circunferencial foi positiva em
5% das resseccles interesfinctéricas e em 13% das
RAP. A margem distal foi positivaem 5% dos casos de
resseccao interesfinctérica. A recidiva local em 47
meses foi de 5%, sendo a maioria (6 casos) no grupo
da RAP. A recorréncia estimada e a sobrevida foram
de 85%, 83%, e 47%, no grupo das anastomoses gram-
peadas, da resseccdo interesfinctérica e da RAP, res-
pectivamente (P = 0.001). O indice derecidivaloca e
adistanciaem 3 anos encontrado por Akasu et al.(28)
nas resseccoes interesfinctéricas foi de 6% e 13%,
respectivamente. O risco de recidivaloca estarelaci-
onado a margem de resseccéo e o de metastase a dis-
tanciaao estatuslinfonodal .

Ito el al.(29) concluiram em estudo com 96
pacientes que a quimiorradioterapia é o fator deris-
co de maior impacto negativo nos resultados funcio-
nais dos pacientes submetidos a resseccodes
interesfinctéricas, apesar da resseccao do esfincter
interno.Tilney e Tekkis (30) reviram 21 trabalhos
de 13 servicos e selecionaram 612 pacientes. A mor-
talidade operatoria apos resseccdo interesfinctérica
foi de 1,6 % e de fistula anastomotica de 10.5% . A
taxa de recidiva local foi de 9.5% com uma
sobrevida média em 5 anos de 81.5%. Resultados
semelhantes aos encontrados na nossa casuistica
(Taxa de fistula anastomética = 7,7%; de recidiva
local=7,7%;de metastase a distancia 15,4%; e, de
sobrevida= 77%).

Tsang et a.(31) avaliaram os resultados pos-
operatorios de 105 pacientes submetidos a excisdo to-
tal do mesorreto e anastomose coloanal por
videolaparoscopia.. A anastomose ficou em média a
3,9 cm da margem anal. Conversao ocorreu em 2 ca-
sos e 6 pacientes foram reoperados por complicagoes.
A mortalidade foi nula. A recidivalocal foi de 8.9%.

Marks et al.(13) compararam dois grupos de
pacientes com cancer do reto distal tratados por
resseccao interesfinctérica pela via laparoscopica (30
casos) e pela via aberta (35 casos). A recorréncia
local, num seguimento de 18 meses ,foi diagnosticada
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em 1 paciente, do grupo laparoscopico (3,3%) e
metastase adistancia em 8 pacientes, 7 (20%) do gru-
po decirurgiaaberta. Evitou-se acolostomiadefinitiva
em 89 % dos pacientes.

Em doze (92,3%) dos pacientes estudados no
nosso trabalho também ndo foi necessario o uso do
estomadefinitivo.

Laurent et al. (32) acompanharam 200 pa-
cientes com cancer do reto médio e inferior que fo-
ram tratados por excisdo total do mesorreto por
videolaparoscopia (79 anastomoses colorretais e 121
anastomoses coloanais). A taxa de conversdo foi de
15.5 % (31 operacdes) e as complicacOes pds-opera-
torias ocorreram em 50 pacientes (25 %).

Estes resultados sd0 semelhantes aos encon-
trados na nossa série, cuja taxa de complicacOes pos-
operatdriafoi de 25%, e nula para conversao e morta-
lidade.

Osresultados oncol gicos, inferidosapartir das
taxas de cura e de recidiva, ndo dependem do tipo de
recontrucdo, mas sim da experiénciado cirurgido , da
qualidade técnica daresseccdo, do estadio dadoenca,
do uso racional de quimioterapia e radioterapia e das
condic¢des de seguimento. Uma melhor definicdo da
resposta tumoral as terapias neoadjuvantes , através
dabiologiamolecular, deverafacilitar o desenvolvimen-
to deestratégiasindividuais parao tratamento do can-
cer do reto.

CONCLUSOES

A andlise dosresultados obtidos com o empre-
go da resseccdo anterior ultrabaixa e interesfinctérica
do reto e anastomose coloanal por videolaparoscopia
no tratamento de 13 pacientes com cancer localizado
na porcdo distal do terco inferior do reto, apesar da
pequena casuistica, permitiu as seguintes conclusoes:

1. A técnica empregada mostrou ser viavel e
segura, pois apresentou baixo indice de complicacdo
pés-operatériae mortalidade nula.

2. O emprego dessa técnica permitiu periodo
deinternac&o hospitalar pés-operatério curto.

3. Apesar dosresultados funcionaiscom avali-
acao clinicaregular, evitou-se a colostomia definitiva
em 92,3% dos doentes.

4 A utilizag&o dessatécnicando comprometeu
os resultados oncol6gicos num periodo médio de 30
meses de seguimento.
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ABSTRACT: Purposes: The main purpose of this study was to evaluate the postoperative complications, the length of the
hospital stay, the clinic functional results, and the oncological outcome at 2,5 years follow-up of patients with very low rectal
cancer treated by laparoscopic coloanal anastomosis and intersphincteric resection. Patients and Methods: 491 patients were
treated by laparoscopic colorectal surgery, 13 of 172 with rectal cancer were selected and prospectively evaluated. All with very
low rectal cancer, 9 female. No patient T4 or with complete response to quimioirradiation was selected. Quimioirradiation was
used in 8 patients. RESULTS: The postoperative complication rate was 23,1% and the anastomotic fistulas rate was 7,7%. No
patients died postoperatively. 61,5% of the patients were discharged before 7 days of hospital stay. The median number of
harvested lymphnodeswas 13. Mean distal tumor-free margin was 1,5 cm. Circumferential margin was positivein 1 case (7,7%).
Fecal incontinence was related in 41% of the patients and fracionned evacuationsin 91%. Eleven patients (84%) have related
good quality of life. One patient is with definitive stoma (7,7%). With median follow-up of 30 months, there were one local
recurrence (7,7%) and two cases of lung metastases (15,4 %). All, thethree patientsdied of the diseases. Ten patientsare survived
(77%) without disease. CONCLUSIONS: Analysisof resultsled to thefollowing conclusions: a) Thetechnique employed is safe
and have presented low rate of complication and no mortality; b) The use of this technique have permited short length of the
hospital stay; c¢) Functional resultswereregular , but colostomy wasavoid in 92,3% of the patients; d) The use of thistechnique
does not compromise the oncological outcome at a median follow-up of 30 months.

Key words: Intersphincteric Resection, Rectal Cancer, Laparoscopy.
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