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 INTRODUÇÃO

Ocâncer de cólon e reto ocupa o terceiro 

lugar em tipos de câncer mais incidentes no 

Brasil em homens (5%) e o segundo lugar em 

mulheres (6,4%)1. O tipo histopatológico mais 

comum é o adenocarcinoma, perfazendo cerca 

de 96% dos casos. Outros tipos histológicos são 

neoplasias malignas raras, algumas requerendo 

condutas terapêuticas específicas2,3.

A anatomia singular do reto, sua localização 

retroperitoneal e a proximidade de órgãos urogenitais, 

nervos autonômicos e esfíncteres anais, torna o acesso 

cirúrgico relativamente complexo. Além disso, a 

dissecção deve ser precisa nos planos anatômicos, já 

que a dissecção medial para a fáscia endopélvica que 

reveste o mesorreto pode comprometer o paciente 

com recidiva local, enquanto que a dissecção lateral ao 

espaço anatômico avascular cursa com risco de lesão dos 

nervos autonômicos mistos, ocasionando impotência 

em homens e disfunções de bexiga em ambos os sexos4.

A cirurgia de amputação abdominoperineal 

(AAP) do reto é preconizada para tumores de terço 

inferior do reto, canal anal, tumores com invasão 

pélvica, metastáticos e para os associados às doenças 

inflamatórias intestinais5. 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 ânus e 

remoção da peça pelo períneo, englobando o ânus. 

É uma cirurgia de grande porte e com importantes 

índices de complicações intraoperatórias (sangramentos 

e choque hipovolêmico) e pós-operatórias (abscessos 

perineais, infecção do trato urinário, impotência sexual 

e bexiga neurogênica). A mortalidade cirúrgica da AAP 

encontra-se entre 0% e 6,5%5-7. O tempo perineal da 

AAP pode ser realizado com o paciente em posição de 

Lloyd-Davies ou em posição ventral.
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Quando em posição de Lloyd-Davies, a 

cirurgia de Miles é feita em um só tempo com duas 

equipes cirúrgicas concomitantes: uma no abdome 

e outra no períneo, de modo que o paciente 

permanece em decúbito dorsal com flexão das 

coxas sobre o abdome em 90º e das pernas sobre 

as coxas também em 90º, abduzidas e apoiadas 

em suportes. Tal posicionamento promove menor 

tempo cirúrgico, com consequente recuperação pós-

operatória mais rápida e evita os riscos associados à 

posição ventral relacionados à diminuição do débito 

cardíaco e compressão de estruturas corporais8,9.

Estudos recentes sugerem que a posição 

ventral, para a excisão do reto, apresenta vantagens, 

como melhor dissecção do reto, menos sangramento 

e menor ocorrência de perfurações iatrogênicas. 

Em contrapartida, aumenta o tempo cirúrgico 

pela necessidade de mudança de posicionamento 

do paciente e pela não sincronização do tempo 

abdominal com a excisão do reto. Mas possui 

benefícios no que se refere à recidiva e melhores 

resultados oncológicos10.

Diante desses fatos, visa-se avaliar os 

benefícios e desvantagens do posicionamento em 

decúbito ventral em relação ao de Lloyd-Davies 

para execução do tempo perineal na cirurgia de 

AAP do reto, nos pacientes operados no Hospital 

Central da Irmandade de Misericórdia da Santa 

Casa de São Paulo.

 MÉTODOS

Estudo retrospectivo de pacientes 

submetidos à AAP de reto por adenocarcinoma 

de reto distal ou carcinoma espinocelular de canal 

anal, tratados no Hospital Central da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo entre os anos de 2008 

e 2018. Trata-se de uma análise comparativa entre 

as tácticas cirúrgicas existentes para realização do 

tempo perineal da AAP de reto: o posicionamento 

de Lloyd-Davies e o decúbito ventral.

Os critérios de exclusão foram: 

impossibilidade de obter todos os dados necessários 

para análise, cirurgia de amputação de reto por 

doenças benignas e pacientes que, por recidiva 

pélvica, foram submetidos apenas ao tempo perineal 

complementar à retossigmoidectomia prévia.

Foram analisadas as seguintes variáveis: 

idade, sexo, comorbidades, neoadjuvância, 

estadiamento patológico, diagnóstico, tempo 

cirúrgico, necessidade de cristaloides ou transfusão 

de sangue e hemoderivados no intraoperatório, 

tempo de internação, margem anatomopatológica 

circunferencial e proximal, linfonodos dissecados, 

estadiamento cirúrgico, complicações perioperatórias 

(choque, sangramento, lesão de outros órgãos, 

trombose venosa profunda, retenção urinária aguda), 

pós-operatórias precoces (infecção e deiscência 

de ferida operatória, coleção pélvica, suboclusão 

intestinal, isquemia colostomia) e tardias (hérnia 

paracolostômica, incontinência urinária e impotência 

sexual), tempo livre de doença e sobrevida global.

A análise estatística foi realizada no 

programa SPSS v.13.0 (statistical package for social 

science). Na análise descritiva foram calculadas as 

frequências absolutas e relativas (n, percentual) 

para as variáveis qualitativas e as medidas resumo 

(média, mediana, desvio padrão, mínimo e máximo) 

para as variáveis quantitativas. Foram utilizados os 

seguintes testes: Qui-quadrado ou exato de Fisher e 

t-Student ou Mann-Whitney. Foi adotado um nível 

de significância de 5%.

O trabalho foi aprovado previamente pelo 

Comitê de Ética da Instituição, tendo o parecer 

nº 1.252.153.

 RESULTADOS

A amostra foi composta por 56 pacientes 

submetidos à AAP de reto nas posições 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 posição clássica de 

Lloyd-Davies em 37 pacientes (66,1%) e na posição 

ventral em 19 (33,9%).

A análise epidemiológica 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 mínima e 87 a máxima, com desvio padrão 

de 12,07. Na análise das comorbidades 17 (30,4%) 

pacientes apresentavam hipertensão arterial 

sistêmica, cinco (8,9%) diabetes mellitus, quatro 

(7,1%) eram tabagistas, um (1,8%) era ex-tabagista 

e cinco (8,9%) apresentavam outras comorbidades.

O tipo histológico foi adenocarcinoma em 

53 (94,6%) pacientes e carcinoma espinocelular em 

três (5,4%). No momento da cirurgia, um (1,8%) 

paciente apresentava metástase hepática sincrônica, 

um (1,8%) pulmonar e dois (3,6%) hepática e 

pulmonar simultâneas. Realizaram neoadjuvância 

48 (85,7%) pacientes, em sua maioria esquema 

radioterapia e quimioterapia (46 pacientes), 

conforme protocolo do Serviço.

Na comparação entre os tempos de anestesia 

e tempo cirúrgico, 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 comparação entre os dois grupos 

estatisticamente significante (p<0,001). Com relação 

ao tempo cirúrgico, o grupo Lloyd-Davies apresentou 

uma média de 5,28 horas, e o grupo ventral de 6,4 

horas, sendo a comparação entre os dois grupos 

estatisticamente significante (p=0,006).

A variação da taxa de hemoglobina pré e 

pós-operatória dos pacientes que não receberam 

transfusão sanguínea, no grupo Lloyd-Davies teve 

uma média de 2,24g/dl. No grupo ventral a variação 

média foi de 2,62g/dl, não sendo estatisticamente 

significante entre os dois grupos (p=0,442). A 

variação do hematócrito pré e pós-operatório dos 

pacientes que não receberam transfusão sanguínea 

no grupo Lloyd-Davies teve uma média de 6,81%. 

O valor negativo da diferença de hematócrito foi 

encontrado apenas em um paciente, provavelmente 

devido a erro laboratorial. No grupo ventral a variação 

média foi de 7,54%, não sendo estatisticamente 

significante entre os dois grupos (p=0,602).

Com relação à transfusão sanguínea no 

intraoperatório, 14 pacientes do grupo Lloyd-Davies 

receberam uma média de 1,8 concentrados de 

hemácias, com mediana de 2,0. No grupo ventral, três 

pacientes receberam transfusão, com uma média de 

3,6 concentrados. A diferença entre os dois grupos 

não foi estatisticamente significante (p=0,682). 

Analisando-se a quantidade de volume recebido no 

intraoperatório (cristaloides e coloides), observou-se 

que o grupo Lloyd-Davies recebeu, em média, 4432ml. 

A análise foi estatisticamente significante (p=0,021).

Complicações do intraoperatório foram 

observadas em 13 (23,2%) pacientes, sendo 11 

(29,7%) do grupo posição Lloyd-Davies e dois 

(10,5%) do grupo ventral, não sendo a diferença 

entre eles estatisticamente significante (p=0,181) 

pelo teste de Fisher. Dentre essas complicações, a 

perfuração do reto durante a dissecção foi observada 

em um (2,7%) paciente na posição de Lloyd-Davies 

e em um (5,3%) paciente na posição ventral, não 

sendo estatisticamente significante (p=1,0), pelo 

teste de Fisher. A lesão de uretra foi observada 

em apenas um (2,7%) paciente do grupo Lloyd-

Davies e nenhum do outro grupo. Sangramento 

intraoperatório 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 complicações ocorridas durante a 

internação, foram observadas trombose venosa 

profunda de membro inferior em um (2,7%) paciente 

do grupo Lloyd-Davies e retenção urinária aguda 

em um (2,7%) paciente do grupo Lloyd-Davies, não 

sendo observadas complicações no grupo ventral.

Foram contabilizados dois óbitos durante 

a internação, 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 mortis foi, respectivamente, 

hipercalemia secundária à insuficiência renal aguda 

no segundo dia de pós-operatório e sepse de foco 

pulmonar no 11º dia de pós-operatório.

Quanto à duração da internação, 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, não tendo 

significância estatística (p=0,193).

Complicações pós-operatórias 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, não sendo estatisticamente significante 

(p=0,223). Dentre as complicações, foi observada 

infecção de ferida operatória perineal em dez 

pacientes, sendo seis (16,2%) do grupo Lloyd-

Davies e quatro (21,1%) do grupo ventral, sem 

significância estatística pelo teste de Fisher (p=0,72). 

A deiscência de ferida operatória foi observada em 

sete pacientes, sendo três (8,1%) do grupo Lloyd-

Davies e quatro (21,1%) do grupo ventral, sem 

significância estatística (p=0,212). Abscesso pélvico 

foi observado em um (2,7%) paciente do grupo 

Lloyd-Davies apenas, sem significância estatística 

(p=1,0). Suboclusão foi observada em dois (10,5%) 

pacientes do grupo ventral apenas, sem significância 

estatística pelo teste de Fisher (p=0,111). Isquemia 

de colostomia foi observada em um (2,7%) paciente 

do grupo Lloyd-Davies, sem significância estatística 

(p=1,0).

Analisando-se as complicações tardias 

(ocorridas após 30 dias da cirurgia), observou-

se sua ocorrência em 14 (25%) pacientes, sendo 

13 (35,1%) do grupo Lloyd-Davies e apenas 

um (5,3%) do grupo ventral, com significância 

estatística (p=0,021). Dentre as complicações 

tardias, incontinência urinária 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 impotência sexual foi observada 

em um (2,7%) paciente do grupo Lloyd-Davies 

e em nenhum do grupo ventral (p=1,0). Hérnia 

paracolostômica foi observada em cinco (13,5%) 

pacientes do grupo Lloyd-Davies apenas (p=0,155) 

pelo teste de Fisher. Suboclusão e abdome agudo 

obstrutivo foram observados em três pacientes, 

sendo dois (5,4%) do grupo Lloyd-Davies e um 

(5,3%) do grupo ventral, com p=1,0.

Com relação às margens de ressecção, 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 três (15,8%) 

do grupo ventral, porém não estatisticamente 

significante (p=0,324) pelo teste de Fisher.

O número de linfonodos ressecados foi 

analisado pelo teste Mann-Whitney. O grupo Lloyd-

Davies obteve mediana de sete linfonodos, com 

mínimo de zero, máximo de 25 e posto médio 

de 8,51. No grupo ventral, a mediana foi de 12 

linfonodos, com mínimo de zero e máxima de 23, 

com posto médio de 11, não sendo estatisticamente 

significante (p=0,193).

Quanto à recidiva, seis (10,7%) pacientes 

apresentaram recidiva local e cinco (8,9%) 

sistêmica. Dentre os pacientes com recidiva local, 

cinco (13,5%) foram do grupo Lloyd-Davies e 

um (5,3%) do grupo ventral (p=0,65). A recidiva 

sistêmica foi observada em três (8,1%) pacientes 

do grupo Lloyd-Davies e em dois (10,5%) do 

grupo ventral (p=1,0). Para análise do tempo 

livre de doença foi utilizado teste log-Rank, cujo 

resultado não 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, mínima de um mês, máxima de 

85,2 meses e com desvio padrão de 22,9. Para o 

grupo ventral, a média foi de 15,5 meses, mediana 

de 14,2, mínima de três meses, máxima de 33,4 

meses e com desvio padrão de 7,2.
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 DISCUSSÃO

O presente estudo tratou de uma amostra 

com uma predominância de casos de neoplasia de 

reto do sexo masculino, traçando paralelo com as 

incidências norte-americanas e globais, porém ao 

contrário do Brasil, onde a incidência em mulheres 

é discretamente maior1,11-14. A média de idade ao 

diagnóstico da neoplasia de reto em nossa amostra 

foi compatível com os encontrados na literatura, 

cujo valor encontra-se na faixa de 63 anos para 

homens e 65 para mulheres14,15. As comorbidades 

predominantes da amostra foram hipertensão arterial, 

diabetes mellitus e tabagismo. Diversos estudos 

já relacionaram diabetes com aumento do câncer 

colorretal, assim como o tabagismo (principalmente 

para o câncer de reto)16-22. Os tipos histológicos 

observados condizem com estatísticas mundiais2,3.

Em relação aos aspectos técnicos da 

comparação entre as duas posições cirúrgicas de 

interesse para a amputação abdominoperineal 

do reto, observou-se diferença estatisticamente 

significante dos tempos anestésicos médios 

e cirúrgicos, sendo a posição de Lloyd-Davies 

significantemente mais rápida de execução nos 

dois quesitos. Nossos dados foram contrários a 

outros estudos da literatura internacional, em que 

se observou maior rapidez de execução na posição 

ventral23,24.

Com relação às perdas sanguíneas 

no intraoperatório, analisadas pela diferença 

da taxa de hemoglobina e hematócrito no pré 

e pós-operatório, não foi observada diferença 

estatisticamente significante entre as duas posições. 

Na literatura a posição ventral é associada a menor 

perda sanguínea em relação à de Lloyd-Davies24. 

Transfusões sanguíneas ocorreram em 37,8% 

dos pacientes do grupo Lloyd-Davis e em 15,8% 

dos pacientes do grupo ventral, apesar de não ter 

diferença estatisticamente significante, tais dados 

foram semelhantes a estudos internacionais24. 

A diferença de volume intravenoso recebido no 

intraoperatório foi estatisticamente significante 

entre os grupos, com o grupo da posição ventral 

tendo recebido menor quantidade.

As complicações perioperatórias, as precoces 

e os óbitos não tiveram diferença estatisticamente 

significante entre os grupos, em contraste com 

o melhor desempenho da posição ventral nesse 

aspecto na literatura24. A análise das complicações 

tardias de um modo geral foi estatisticamente 

significante, com uma maior predominância delas no 

grupo Lloyd-Davies, concordando com a literatura 

pesquisada24. Quanto à duração da internação, não 

se observou significância estatística entre os grupos, 

mas na literatura a posição ventral foi relacionada a 

um menor tempo de internação24.

As margens circunferenciais das peças, assim 

como a variação da quantidade de linfonodos retirados 

nas peças cirúrgicas dos dois grupos também não 

tiveram significância estatística, bem como a recidiva 

local e sistêmica. Em alguns estudos a recidiva local 

apresentou menor incidência no grupo ventral, e em 

outros, essa diferença não foi identificada10,23. A análise 

do tempo livre de doença mostrou-se sem diferença 

estatisticamente significante entre os grupos, fato 

também observado em um estudo chinês de 201524.

Concluímos que a análise dos fatores 

relacionados às diferentes posições para realização 

da cirurgia de amputação abdominoperineal de reto 

revelou que o grupo da posição ventral obteve menor 

necessidade de infusão de volume intravenoso 

durante a cirurgia e uma menor incidência de 

complicações pós-operatórias tardias, enquanto 

que o grupo da posição de Lloyd-Davies obteve 

melhores tempos cirúrgicos e anestésicos. Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significantes 

entre os dois grupos nos quesitos sangramento e 

taxa de transfusão sanguínea no intraoperatório, 

complicações perioperatórias e recentes, óbitos, 

duração da internação, comprometimento da 

margem circunferencial e número de linfonodos 
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dissecados. A avaliação da recidiva, tempo livre de 

doença e sobrevida global será realizada após maior 

tempo de seguimento.

Em comparação com a posição Lloyd-

Davies, a posição ventral parece ser a melhor 

escolha para os pacientes submetidos à amputação 

abdominoperineal do reto devido ao menor índice de 

complicações tardias. No entanto, maior tempo de 

seguimento é necessário para realizar a escolha da 

posição cirúrgica baseada em desfecho oncológico.
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