DOI: 10.1590/0100-6991¢-20181643

Artigo Original

Estudo comparativo entre a amputacao de reto na posicao classica de
Lloyd-Davies e em decubito ventral.

Comparative study between amputation of the rectum in the classic Lloyd-Davies
position and in ventral decubitus.
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RESUMDO

Objetivo: avaliar beneficios e desvantagens do posicionamento em decubito ventral em relacdo ao de Lloyd-Davies,
de pacientes submetidos a amputacdo abdominoperineal de reto. Métodos: estudo retrospectivo de 56 pacientes
submetidos a amputacdo abdominoperineal de reto por neoplasias de reto distal e de canal anal, tratados no Hospital
Central da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo entre 2008 e 2017. Resultados: a média de idade dos pacientes foi
de 63,08 anos, sendo 48,2% deles mulheres e 51,8%, homens. Adenocarcinoma foi o tipo histolégico em 94,6% dos
casos e carcinoma espinocelular em 5,4%. A posicao de Lloyd-Davies foi a adotada em 66,1% das cirurgias e a posicdo
ventral em 33,9%. No momento da cirurgia quatro pacientes apresentavam metastases sincrénicas: hepatica (um caso),
pulmonar (um caso) e hepatica e pulmonar simultaneas (dois casos). Tratamento neoadjuvante foi realizado em 85,7%
dos pacientes. Complicacdes pds-operatdrias tardias ocorreram em 13 pacientes operados na posicao classica e em um
paciente operado em decubito ventral. O tempo de sobrevida global para o grupo operado na posicao classica foi, em
média, de 45,7 meses, enquanto que no grupo operado em decubito ventral foi de 15,5 meses. Conclusao: o grupo da
posicao ventral apresentou menor necessidade de infusdo de volume intravenoso intraoperatério e menos complicacdes
pods-cirdrgicas tardias, enquanto que o grupo Lloyd-Davies obteve melhores tempos cirdrgicos e anestésicos. Recidiva,
tempo livre de doenca e sobrevida global devem ser avaliados em um tempo maior de seguimento.

Descritores: Neoplasias Intestinais. Amputacdo. Neoplasias Retais. Cirurgia Colorretal.

INTRODU(;AO nervos autondmicos mistos, ocasionando impoténcia
em homens e disfuncdes de bexiga em ambos os sexos*.

A cirurgia de amputacdo abdominoperineal
(AAP) do reto é preconizada para tumores de terco

inferior do reto, canal anal, tumores com invasao

Océncer de colon e reto ocupa o terceiro
lugar em tipos de cancer mais incidentes no
Brasil em homens (5%) e o segundo lugar em

mulheres (6,4%)'. O tipo histopatolégico mais
comum é o adenocarcinoma, perfazendo cerca
de 96% dos casos. Outros tipos histologicos sao
neoplasias malignas raras, algumas requerendo
condutas terapéuticas especificas?3.

A anatomia singular do reto, sua localizacao
retroperitoneal e a proximidade de érgaos urogenitais,
nervos autondmicos e esfincteres anais, torna o acesso
cirdrgico relativamente complexo. Além disso, a
disseccao deve ser precisa nos planos anatémicos, ja
gue a disseccao medial para a fascia endopélvica que
reveste 0 mesorreto pode comprometer o paciente
com recidiva local, enquanto que a disseccao lateral ao
espaco anatdmico avascular cursa com risco de lesdo dos

pélvica, metastaticos e para os associados as doencas
inflamatdrias intestinais®. Dentre as técnicas de AAP, a
cirurgia de Miles comporta uma colostomia definitiva,
fechamento do sigmoide acima do tumor, ligadura dos
vasos mesentéricos inferiores, fechamento do anus e
remocao da peca pelo perineo, englobando o anus.
E uma dirurgia de grande porte e com importantes
indices de complicacdes intraoperatdrias (sangramentos
e choque hipovolémico) e pds-operatdrias (abscessos
perineais, infeccdo do trato urindrio, impoténcia sexual
e bexiga neurogénica). A mortalidade cirdrgica da AAP
encontra-se entre 0% e 6,5%>’. O tempo perineal da
AAP pode ser realizado com o paciente em posicao de
Lloyd-Davies ou em posicao ventral.
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Quando em posicdo de Lloyd-Davies, a
cirurgia de Miles é feita em um sé tempo com duas
equipes cirlrgicas concomitantes: uma no abdome
e outra no perineo, de modo que o paciente
permanece em decubito dorsal com flexdo das
coxas sobre o abdome em 90° e das pernas sobre
as coxas também em 90°, abduzidas e apoiadas
em suportes. Tal posicionamento promove menor
tempo cirdrgico, com consequente recuperacao pos-
operatoéria mais rapida e evita 0s riscos associados a
posicao ventral relacionados a diminuicdo do débito
cardiaco e compressao de estruturas corporais®.

Estudos recentes sugerem que a posicao
ventral, para a excisao do reto, apresenta vantagens,
como melhor disseccao do reto, menos sangramento
e menor ocorréncia de perfuracbes iatrogénicas.
Em contrapartida, aumenta o tempo cirdrgico
pela necessidade de mudanca de posicionamento
do paciente e pela nao sincronizacao do tempo
abdominal com a excisdo do reto. Mas possui
beneficios no que se refere a recidiva e melhores
resultados oncolégicos'™.

Diante desses fatos, visa-se avaliar os
beneficios e desvantagens do posicionamento em
decubito ventral em relacdo ao de Lloyd-Davies
para execucao do tempo perineal na cirurgia de
AAP do reto, nos pacientes operados no Hospital
Central da Irmandade de Misericérdia da Santa
Casa de Sao Paulo.

METODOS

Estudo pacientes
submetidos a AAP de reto por adenocarcinoma

retrospectivo  de

de reto distal ou carcinoma espinocelular de canal
anal, tratados no Hospital Central da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo entre os anos de 2008
e 2018. Trata-se de uma analise comparativa entre
as tacticas cirurgicas existentes para realizacdo do
tempo perineal da AAP de reto: o posicionamento
de Lloyd-Davies e o decubito ventral.

Os critérios de  exclusao  foram:
impossibilidade de obter todos os dados necessarios
para analise, cirurgia de amputacao de reto por
doencas benignas e pacientes que, por recidiva
pélvica, foram submetidos apenas ao tempo perineal
complementar a retossigmoidectomia prévia.

Foram analisadas as seguintes variaveis:
idade,

estadiamento

sexo, comorbidades,  neoadjuvancia,
patolégico, diagnostico, tempo
cirtrgico, necessidade de cristaloides ou transfusao
de sangue e hemoderivados no intraoperatorio,
tempo de internacdo, margem anatomopatolégica
circunferencial e proximal, linfonodos dissecados,
estadiamento cirdrgico, complicacoes perioperatoérias
(choque, sangramento, lesdo de outros 6rgaos,
trombose venosa profunda, retencédo urinaria aguda),
pos-operatérias precoces (infeccdo e deiscéncia
de ferida operatéria, colecdo pélvica, suboclusao
intestinal, isquemia colostomia) e tardias (hérnia
paracolostomica, incontinéncia urinaria e impoténcia
sexual), tempo livre de doenca e sobrevida global.

A andlise estatistica foi realizada no
programa SPSS v.13.0 (statistical package for social
science). Na analise descritiva foram calculadas as
frequéncias absolutas e relativas (n, percentual)
para as variaveis qualitativas e as medidas resumo
(média, mediana, desvio padrao, minimo e maximo)
para as variaveis quantitativas. Foram utilizados os
seguintes testes: Qui-quadrado ou exato de Fisher e
t-Student ou Mann-Whitney. Foi adotado um nivel
de significancia de 5%.

O trabalho foi aprovado previamente pelo
Comité de Etica da Instituicdo, tendo o parecer
n2 1.252.153.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 56 pacientes
submetidos a AAP de reto nas posicoes de Lloyd-
Davis ou ventral, sendo o posicionamento ventral
usado apenas a partir de novembro de 2012.
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O tempo perineal foi realizado na posicao classica de
Lloyd-Davies em 37 pacientes (66,1%) e na posicao
ventral em 19 (33,9%).

A andlise epidemiolégica da amostra
evidenciou 27 (48,2%) pacientes do sexo feminino
e 29 (51,8%) do masculino. A média de idade foi
de 63,08 anos, com mediana de 62 anos, sendo
37 a minima e 87 a maxima, com desvio padrao
de 12,07. Na anélise das comorbidades 17 (30,4%)
pacientes hipertensdao  arterial
sistémica, cinco (8,9%) diabetes mellitus, quatro

apresentavam

(7,1%) eram tabagistas, um (1,8%) era ex-tabagista
e cinco (8,9%) apresentavam outras comorbidades.

O tipo histolégico foi adenocarcinoma em
53 (94,6%) pacientes e carcinoma espinocelular em
trés (5,4%). No momento da cirurgia, um (1,8%)
paciente apresentava metastase hepatica sincronica,
um (1,8%) pulmonar e dois (3,6%) hepatica e
pulmonar simultaneas. Realizaram neoadjuvancia
48 (85,7%) pacientes, em sua maioria esquema
radioterapia e quimioterapia (46 pacientes),
conforme protocolo do Servico.

Na comparacao entre os tempos de anestesia
e tempo cirdrgico, observou-se para o grupo Lloyd-
Davies uma média de 6,3 horas. Para o grupo ventral,
observou-se uma média de tempo anestésico de
7,7 horas, sendo a comparacao entre os dois grupos
estatisticamente significante (p<0,001). Com relacdo
ao tempo cirdrgico, o grupo Lloyd-Davies apresentou
uma média de 5,28 horas, e 0 grupo ventral de 6,4
horas, sendo a comparacdo entre os dois grupos
estatisticamente significante (p=0,006).

A variacao da taxa de hemoglobina pré e
pos-operatéria dos pacientes que ndo receberam
transfusdo sanguinea, no grupo Lloyd-Davies teve
uma média de 2,24g/dl. No grupo ventral a variacao
média foi de 2,62g/dl, ndo sendo estatisticamente
significante entre os dois grupos (p=0,442). A
variacdo do hematocrito pré e pds-operatério dos
pacientes que nao receberam transfusdo sanguinea
no grupo Lloyd-Davies teve uma média de 6,81%.

O valor negativo da diferenca de hematdécrito foi
encontrado apenas em um paciente, provavelmente
devido aerrolaboratorial. No grupo ventral a variacao
média foi de 7,54%, nado sendo estatisticamente
significante entre os dois grupos (p=0,602).

Com relacdo a transfusdo sanguinea no
intraoperatério, 14 pacientes do grupo Lloyd-Davies
receberam uma média de 1,8 concentrados de
hemacias, com mediana de 2,0. No grupo ventral, trés
pacientes receberam transfusdo, com uma média de
3,6 concentrados. A diferenca entre os dois grupos
(p=0,682).
Analisando-se a quantidade de volume recebido no
intraoperatdrio (cristaloides e coloides), observou-se

ndo foi estatisticamente significante

gue o grupo Lloyd-Davies recebeu, em média, 4432ml.
A analise foi estatisticamente significante (p=0,021).

Complicacdes do intraoperatério foram
observadas em 13 (23,2%) pacientes, sendo 11
(29,7%) do grupo posicdo Lloyd-Davies e dois
(10,5%) do grupo ventral, ndo sendo a diferenca
entre eles estatisticamente significante (p=0,181)
pelo teste de Fisher. Dentre essas complicacoes, a
perfuracao do reto durante a disseccao foi observada
em um (2,7%) paciente na posicao de Lloyd-Davies
e em um (5,3%) paciente na posicdo ventral, ndo
sendo estatisticamente significante (p=1,0), pelo
teste de Fisher. A lesdo de uretra foi observada
em apenas um (2,7%) paciente do grupo Lloyd-
Davies e nenhum do outro grupo. Sangramento
intraoperatério foi descrito para 11 pacientes, sendo
dez (27%) do grupo Lloyd-Davies e um (5,3%) do
grupo ventral (p=0,77) pelo teste de Fisher.

Das complicacbes ocorridas durante a
internacdo, foram observadas trombose venosa
profunda de membroinferioremum (2,7 %) paciente
do grupo Lloyd-Davies e retencdo urinaria aguda
em um (2,7 %) paciente do grupo Lloyd-Davies, nao
sendo observadas complicacées no grupo ventral.

Foram contabilizados dois 6bitos durante
a internacdo, um (2,7%) do grupo Lloyd-Davies e
um (5,3%) do grupo ventral, com teste de Fisher
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mostrando p=1,0. A causa mortisfoi, respectivamente,
hipercalemia secundaria a insuficiéncia renal aguda
no segundo dia de pés-operatdrio e sepse de foco
pulmonar no 112 dia de pés-operatério.

Quanto a duracdo da internacdo, observou-
se para o grupo Lloyd-Davies uma média de 6,16
dias, e para o grupo ventral uma média de 6,37
dias. Utilizando o teste de Mann-Whitney, os postos
médios respectivos foram 26,51 e 32,37, ndo tendo
significancia estatistica (p=0,193).

Complicacbes poés-operatérias precoces
(até 30 dias da cirurgia) foram constatadas em 15
(26,8%) pacientes da amostra, sendo oito (21,6%)
do grupo Lloyd-Davies e sete (36,8%) do grupo
ventral, ndo sendo estatisticamente significante
(p=0,223). Dentre as complicacoes, foi observada
infeccdo de ferida operatéria perineal em dez
pacientes, sendo seis (16,2%) do grupo Lloyd-
Davies e quatro (21,1%) do grupo ventral, sem
significancia estatistica pelo teste de Fisher (p=0,72).
A deiscéncia de ferida operatéria foi observada em
sete pacientes, sendo trés (8,1%) do grupo Lloyd-
Davies e quatro (21,1%) do grupo ventral, sem
significancia estatistica (p=0,212). Abscesso pélvico
foi observado em um (2,7%) paciente do grupo
Lloyd-Davies apenas, sem significancia estatistica
(p=1,0). Suboclusao foi observada em dois (10,5%)
pacientes do grupo ventral apenas, sem significancia
estatistica pelo teste de Fisher (p=0,111). Isquemia
de colostomia foi observada em um (2,7 %) paciente
do grupo Lloyd-Davies, sem significancia estatistica
(p=1,0).

Analisando-se as complicacbes tardias
(ocorridas apo6s 30 dias da cirurgia), observou-
se sua ocorréncia em 14 (25%) pacientes, sendo
13 (35,1%) do grupo Lloyd-Davies e apenas
um (5,3%) do grupo ventral, com significancia
estatistica (p=0,021). Dentre as complicacbes
tardias, incontinéncia urinaria foi observada em
cinco (13,5%) pacientes do grupo Lloyd-Davies
e em nenhum do grupo ventral (p=0,155) pelo

teste de Fisher. A impoténcia sexual foi observada
em um (2,7%) paciente do grupo Lloyd-Davies
e em nenhum do grupo ventral (p=1,0). Hérnia
paracolostoémica foi observada em cinco (13,5%)
pacientes do grupo Lloyd-Davies apenas (p=0,155)
pelo teste de Fisher. Suboclusdo e abdome agudo
obstrutivo foram observados em trés pacientes,
sendo dois (5,4%) do grupo Lloyd-Davies e um
(5,3%) do grupo ventral, com p=1,0.

Com relacdo as margens de resseccao, a
proximal foi negativa em todos os casos. A margem
circunferencial foi positiva em cinco casos, sendo
dois (5,4%) do grupo Lloyd-Davies e trés (15,8%)
do grupo ventral, porém nao estatisticamente
significante (p=0,324) pelo teste de Fisher.

O numero de linfonodos ressecados foi
analisado pelo teste Mann-Whitney. O grupo Lloyd-
Davies obteve mediana de sete linfonodos, com
minimo de zero, maximo de 25 e posto médio
de 8,51. No grupo ventral, a mediana foi de 12
linfonodos, com minimo de zero e maxima de 23,
com posto médio de 11, nao sendo estatisticamente
significante (p=0,193).

Quanto a recidiva, seis (10,7 %) pacientes
apresentaram (8,9%)
sistémica. Dentre os pacientes com recidiva local,

recidiva local e cinco
cinco (13,5%) foram do grupo Lloyd-Davies e
um (5,3%) do grupo ventral (p=0,65). A recidiva
sistémica foi observada em trés (8,1%) pacientes
do grupo Lloyd-Davies e em dois (10,5%) do
grupo ventral (p=1,0). Para andlise do tempo
livre de doenca foi utilizado teste log-Rank, cujo
resultado nao foi estatisticamente significante,
com p=0,193.

O tempo de sobrevida global para o
grupo Lloyd-Davies teve uma média de 45,7 meses,
mediana de 46,1, minima de um més, maxima de
85,2 meses e com desvio padrao de 22,9. Para o
grupo ventral, a média foi de 15,5 meses, mediana
de 14,2, minima de trés meses, maxima de 33,4
meses e com desvio padrao de 7,2.
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DISCUSSAO

O presente estudo tratou de uma amostra
com uma predominancia de casos de neoplasia de
reto do sexo masculino, tracando paralelo com as
incidéncias norte-americanas e globais, porém ao
contrario do Brasil, onde a incidéncia em mulheres
é discretamente maior’''4. A média de idade ao
diagnostico da neoplasia de reto em nossa amostra
foi compativel com os encontrados na literatura,
cujo valor encontra-se na faixa de 63 anos para
homens e 65 para mulheres''>. As comorbidades
predominantes da amostra foram hipertensao arterial,
diabetes mellitus e tabagismo. Diversos estudos
ja relacionaram diabetes com aumento do cancer
colorretal, assim como o tabagismo (principalmente
para o cancer de reto)'®?2. Os tipos histolégicos
observados condizem com estatisticas mundiais?>.

Em relacdo aos aspectos técnicos da
comparacdo entre as duas posicdes cirtrgicas de
interesse para a amputacdo abdominoperineal
do reto, observou-se diferenca estatisticamente
significante  dos tempos anestésicos médios
e cirdrgicos, sendo a posicao de Lloyd-Davies
significantemente mais rapida de execucdo nos
dois quesitos. Nossos dados foram contrérios a
outros estudos da literatura internacional, em que
se observou maior rapidez de execucdo na posicao
ventral®24,

Com relacdo as perdas
no intraoperatério, analisadas pela diferenca

sanguineas

da taxa de hemoglobina e hematdécrito no pré
e poés-operatério, ndo foi observada diferenca
estatisticamente significante entre as duas posicdes.
Na literatura a posicao ventral é associada a menor
perda sanguinea em relacdo a de Lloyd-Davies?.
Transfusdes sanguineas ocorreram em 37,8%
dos pacientes do grupo Lloyd-Davis e em 15,8%
dos pacientes do grupo ventral, apesar de nao ter
diferenca estatisticamente significante, tais dados

foram semelhantes a estudos internacionais?.

A diferenca de volume intravenoso recebido no
intraoperatério foi estatisticamente significante
entre 0s grupos, com o grupo da posicao ventral
tendo recebido menor quantidade.

As complicacbes perioperatorias, as precoces
e o0s dbitos nao tiveram diferenca estatisticamente
significante entre os grupos, em contraste com
o melhor desempenho da posicdao ventral nesse
aspecto na literatura®*. A andlise das complicacoes
tardias de um modo geral foi estatisticamente
significante, com uma maior predominancia delas no
grupo Lloyd-Davies, concordando com a literatura
pesquisada?. Quanto a duracdo da internacdo, nao
se observou significancia estatistica entre os grupos,
mas na literatura a posicao ventral foi relacionada a
um menor tempo de internacao?.

As margens circunferenciais das pecas, assim
como a variacao da quantidade de linfonodos retirados
nas pecas cirdrgicas dos dois grupos também nao
tiveram significancia estatistica, bem como a recidiva
local e sistémica. Em alguns estudos a recidiva local
apresentou menor incidéncia no grupo ventral, e em
outros, essa diferenca nao foi identificada'®?. A analise
do tempo livre de doenca mostrou-se sem diferenca
estatisticamente significante entre os grupos, fato
também observado em um estudo chinés de 2015%.

Concluimos que a andlise dos fatores
relacionados as diferentes posicoes para realizacdo
da cirurgia de amputacao abdominoperineal de reto
revelou que o grupo da posicao ventral obteve menor
necessidade de infusdo de volume intravenoso
durante a cirurgia e uma menor incidéncia de
complicacbes pods-operatérias tardias, enquanto
que o grupo da posicao de Lloyd-Davies obteve
melhores tempos cirlrgicos e anestésicos. Nao foram
observadas diferencas estatisticamente significantes
entre os dois grupos nos quesitos sangramento e
taxa de transfusao sanguinea no intraoperatério,
complicacbes perioperatérias e recentes, &bitos,
duracdo da internacéo,
margem circunferencial e nudmero de linfonodos

comprometimento da

Rev Col Bras Cir 45(5):e1643
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dissecados. A avaliacdo da recidiva, tempo livre de
doenca e sobrevida global serda realizada apés maior
tempo de seguimento.

Em comparacdo com a posicao Lloyd-
Davies, a posicdo ventral parece ser a melhor

ABSTRACT

escolha para os pacientes submetidos a amputacao
abdominoperineal do reto devido ao menor indice de
complicagdes tardias. No entanto, maior tempo de
seguimento é necessario para realizar a escolha da
posicao cirurgica baseada em desfecho oncoldégico.

Objective: to evaluate the benefits and disadvantages of the ventral decubitus position compared with that of Lloyd-
Davies in patients submitted to abdominoperineal amputation of the rectum. Methods: we conducted a retrospective
study of 56 patients submitted to abdominoperineal amputation of the rectum due to distal rectal and anal canal
neoplasms, treated at the Central Hospital of the Santa Casa de Misericérdia in Sdo Paulo between 2008 and 2017.
Results: patients’ mean age was 63.08 years, 48.2% of them women and 51.8%, men. Adenocarcinoma was the
histological type, in 94.6% of cases, and squamous cell carcinoma, in 5.4%. The position of Lloyd-Davies was adopted
in 66.1% of the procedures, and the ventral position, in 33.9%. At the time of surgery, four patients had synchronous
metastases: hepatic (one case), pulmonary (one case) and simultaneous liver and lung (two cases). Neoadjuvant treatment
was performed in 85.7% of the patients. Late postoperative complications occurred in 13 patients operated in the classic
position and in one patient operated on in the ventral decubitus position. The overall survival time for the group operated
in the classic position was on average 45.7 months, while in the group operated on in the ventral decubitus position
it was 15.5 months. Conclusion: the ventral position group presented less need for intraoperative intravenous volume
infusion and fewer postoperative complications, whereas the Lloyd-Davies group had better surgical and anesthetic
times. Relapse, disease-free time, and overall survival should be evaluated at a longer follow-up time.

Keywords: Intestinal Neoplasms. Amputation. Rectal Neoplasms. Colorectal Surgery.
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