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Resumo: Objetivo: Identificar as complicacdes pés-operatorias, a duracdo da internacdo hospitalas resultados funcionais
clinicos, e os resultados oncoldgicos num seguimento médio de 2,5 anos nos pacientes com céncer do reto distal submetidos a
resseccao anterior ultrabaixa e interesfinctérica com anastomose coloanal por videolaparoscopia. Casuistica e Métodos: De um
total de 491 pacientes operados pelo acesso videolaparoscépico, foram selecionados para esse estudo prospectivo 13 doentes , nove
do sexo feminino,com cancer da porcao distal do reto inferior entre os 172 pacientes com cancer do reto.Nenhum tumor T4 ou
com resposta completa a quimiorradioterapia foi selecionad@ quimiorradioterapia neo-adjuvante foi aplicada em 8 doentes.
Resultados:Ataxa de complicacdos pds-operatdria foi de 23,1%., sendo de 7,7% o indice de fistula anastomotiozoralide foi

nula. A alta hospitalar ocorreu até o 7° dia de pés-operatério para 8 pacientes (61,5%), 4 dos quais no quinto dia.. O niomeédio

de linfonodos porpeca foi 13A margem distal média foi de 1,5 cmA margem circunferencial foi positiva em um caso (7,7%).
Evacuacao fracionada foi elatada por11 pacientes (91%) e incontinéncia fecal pd& pacientes (41%). Onze pacientes (84%) estdo
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 pulmon@r5,4 %).As trés pacientes faleceram da doenga. Dez pacientes (77%)
estdo sem doenca. CONCLUSOES\pesar da pequena casuistica, a analise permitiu as seguintes conclusdes:Aa)écnica
empregada mostrou ser viavel e segura, pois apresentou baixo indice de complicagdo pds-operatéria e mortalidade nula; b) O
emprego dessa técnica permitiu periodo de internagdo hospitalpds-operatério cutto; c) Apesar dos resultados funcionais com
avaliacao clinica egular, evitou-se a colostomia definitiva em 92,3% dos doentes; A)utilizacdo dessa técnica ndo compmeteu

os resultados oncolégicos num periodo médio de 30 meses de seguimento.

Discritores: Resseccao Interesfictérica, Cancer do Reto, Laparoscopia.

INTRODUCAO de critérios técnicos, sem prejuizo da radicalidade, tor-
nou as operacdes com preservacgdo esfincteriana, as-
A resseccao abdominoperineal do reto ideali- sociada ou nédo a tratamentos neo-adjuvantes, as mais
zada por E. Miles (1) em 1908 foi considerada a opetealizadas atualmente, com baixos indices de compli-
racdo “padrdo ouro” do século passado para o tratacacdo poOs-operatéria e de recidiva local, sem a
mento do adenocarcinoma do reto. O estabelecimentoecesidade de colostomia definitidaresseccao ante-
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rior do reto baixa ou ultra-baixa com exciséo total domelhor preservacao da resposta imunoldgica e resulta-
mesorreto e preservagado dos nervos pélvicos, seguiddos a longo prazo de cura no minimo equivalentes ao
de anastomose colo-anal com bolsa colénica em J pata cirurgia convencional.
duplo grampeamento, é aceita como a operagao “pa- A SociedadeAmericana de Cirugbes
dréo ouro” desse inicio de milénio, para o tratamentaColorretaisASCRS) e a Sociedadenericana de Ci-
do cancer do reto distal. rurgides Gastroentestinais(SAGES) vem estimulando

Com o aumento dos conhecimentos sobre a0 desenvolvimento de estudos para avaliar a seguran-
disseminacao do cancer do reto e melhor avaliagdo dga, a eficAcia e os beneficios da cirurgia
importancia ndo s6 da margem de resseccao distal (Zideolaparoscopica no cancer do reto, principalmente,
cm) como também da margem lateral/circunferencialdepois da publicacdo , em 2007, dos resultados a longo
(1 mm) e da exciséo total do mesorreto (ETM) difun- prazo do importante estudo randomizado do grupo UK
diram-se as técnicas cirargicas com preservaca®RC CLASICC (12), que recomenda o0 emprego da
esfincteriana. cirurgia videolaparoscopica nas resseccdes anteriores

O interesse do cirurgido colorretal pela do reto e nas ressec¢des abdominoperineais. Eric Rullier
anastomose coloanal foi estimulado a partir do traba{9) realizou pela primeira vez, em 2003, a técnica de
Iho inicial de Parks (2) publicado em 1972. Lazorthesresseccéo interesfinctérica por videolaparoscopia.
et al.(3) e Parc et al.(4) propuseram simultaneamentdohn Marks (13), da Universidade de Kentucky
em 1986 o emprego do reservatério colénico apésem 2005 preconizou iniciar a operacao pelo acesso
resseccoes retais baixas no sentido de melhorar os reiteresfinctérico e completar pelo acesso
sultados funcionais no pés-operatério imediato. Pelissiervideolaparoscopico. Ramos (14) em 1995 publicou nota
et al.(5),em 1992, realizaram a operacdo utilizando extécnica semelhante.
clusivamente sutura mecanica, com o proposito de di- Em servigcos especializados em cirurgia
minuir a contaminacdo intra-operatéria. Em 1995, colorretal, a ressecgéo anterior ultrabaixa do reto com
Soew-Choen e Goh (6) comprovaram em estudanastomose coloanal por duplo grampeamento é roti-
prospectivo e randomizado, as vantagens funcionaiga para o tratamento de pacientes selecionados, porta-
do uso da bolsa colénica em J, quando comparados @ores de cancer do terco inferior do reto. No entanto,
anastomose coloanal direta. Halb6ok et al.(7) em 1996tanto a reconstrugéo através do reservatério coldnico
também em estudo prospectivo randomizado, demonsguanto a utilizacado do acesso videolaparoscopico ain-
traram menores indices de complicacbes pos-operada ndo tém aceitacdo universal e dependem da sele-
térias e melhores resultados funcionais com a utiliza<¢ao adequada dos pacientes e da experiéncia do cirur-
¢éo do reservatorio colénico em J. gido.

O consenso geral é que a maioria dos cance-
res do reto localizado na porcéo distal do tergo inferior Este estudo tem como objetivo analisar os re-
(< 5cm da borda anal) seja tratado por resseccasultados do emprego da resseccao anterior ultra-baixa
abdominoperineal do reto (RAP). Entretanto, com ae interesfinctérica do reto com anastomose coloanal
aceitacdo recente de margem distal de resseccdo meealizadas por videolaparoscopia para tratamento de
nor do que 2cm( 8 ) aumentou-se as indicacdes dagacientes com cancer da por¢ao distal do reto inferior
operacdes de preservacao esfincteriana. Por isso, al-

guns autores(91) propuseram recentemente a técni- CASUISTICA E METODOS

ca de resseccao interesfinctérica, mesmo, em pacien-

tes com cancer do reto invadindo o masculo esfincter Critérios para a escolha dos doentes

interno, ja que o limite para a indicacao parece ser mais De um total de 491 pacientes operados pelo
circunferencial do que distahssim, a taxa de RAP acesso videolaparoscépico, no periodo de janeiro 1992
vem progressivamente diminuindo. a maio de 2009, foram selecionados para esse estudo

A aceitagdo definitiva da cirurgia prospectivo 13 doentes com cancer da porgéo distal
videolaparoscoépica para o tratamento do cancedo reto inferior Os 240 pacientes com doenca benig-
colorretal foi devido ndo sé aos beneficios definitivosna, os 77 com céncer do célon, os 52 com céncer do
no curto prazo, principalmente, com relagéo a recupereto superigros 58 com cancer do reto médio, e os 51
racao pos-operatoéria, mais também em funcdo de umeom cancer do reto inferior que foram submetidos a
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resseccao abdominoperineal do reto foram excluidos A colonoscopia realizado em todos os pacien-
do estudo. Nenhum paciente com tumor T4 foi sele-tes foi 0 exame utilizado para excluir lesdes sincronicas
cionado.Os pacientes foram operados pelo mesmo ci-do célon A tomografia computadorizada hepatica e a
rurgido (JRR) nos Servicos de Coloproctologia do Hosressonancia magnética hepatica foram usadas para
pital doAndarai e do Hospital da Lagoa e nos Hospi- excluir metastase no figado e o raio X de térax para
tais Samaritano, S&o Lucas e Casa de Saude S&o Jas&luir metastase pulmonar

(Rio de Janeiro).

Na tabela 1 esta demonstrado as principais ca- TECNICA OPERATORIA
racteristicas dos pacientes (idade e sexo), do tumor
(localizag&o) e do tratamento pré-operatorio Todos os doentes foram submetidos a trata-
(quimiorradioterapia). mento operatorio eletivo.

A idade oscilou entre 39 e 80 anos com uma A técnica operatéria empregada esta publicada
média de 63 anos. na integra na nota técnica de Ramos JR (15).0s prin-

Quanto ao sexo, 9 doentes (69,3%) pertenciantipais passos da operacdo sao:
ao sexo feminino e, 4 doentes (30,7%), ao masculino. 1 - Posicdo do PacienfEigura 1).

Todos os tumores estavam localizados na por 2 - Posicionamento do Equipamento e
¢éo distal do reto inferipaté 4cm acima da linha Equipe(Figura 2)
pectineaA bidpsia confirmou adenocarcinoma em to- 3 - Posicionamento ddgocartes e Explora-
dos os tumores. ¢éo da Cavidadeébdominal (Figura 3)

A quimiorradioterapia neo-adjuvante (5FU-Leu 4 - Exposicao do Campo Operatorio
+ 45G) foi utilizada em 8 doentes (61,4 %6d0s tive- 5 - Ligadura do¥asos Mesentéricos Inferio-
ram resposta peial. res pelo acesso medial (Figura 4)

. 6 - Mobilizacdo do Angulo Esplénico e do Colon
AVALIACAO PRE-OPERA TORIA Sigmoide

7 - Exciséo total do mesorreto, preservacao
A avaliacdo pré-operatoria pélvica foi realiza- dos nervos pélvicos e mobilizagdo do reto pela técnica
da com toque retal, retossigmoidoscopia e ressonancide Rullier (Figuras 5,6,7,8,9,10).
magnética em 10 pacientes e tomografia 8-Seccao do reto distal e anastomose coloanal
computadorizada nos outros 3. (Figura 1)

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

Identificacdo ldade Sexo Distancia Tumor — Linha Pectinea  Quimioradioterapia Pré-Op

MAL 80 F 4,0cm Nao
AMAO 56 F 1,5cm Sim
NS 58 M 1,5cm Sim
VE 65 M 0,5cm Sim
NS 71 M 3,0cm Sim
MTMTS 39 F 0,5cm Nao
MC 55 F 3,0cm Sim
JS 58 M 1,0cm Sim
TGS 61 F 3,5cm Nao
MJIPS 49 F 3,0cm Sim
MS 67 F 2,0cm Nao
MP 63 F 1,5cm Nao
JPS 60 F 1,0cm Sim
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9 - Resseccédo interesfinctérica (RI1) e foirelatado por 5 pacientes (41%) sendo que um deles

anastomose coloanal (Figuras 12,13,14,15,16) utiliza protecéo anal (frauda) apos 6 meses de opera-
do. Quatro foram irradiados no pré-operatério (4/
RESULTADOS 7=57%). No grupo nao irradiado (5 pacientes) ocorreu

um caso de incontinéncia(20%). Onze pacientes (84%)

N&o ocorreu complicacdo intra-operatéria estdo satisfeitos com a operacdo. Um paciente conti-
nem conversao nesse grupo de pacienieés nua ileostomizado (7,7%).
pacientes (23,1%) tiveram complicacbes no pos- Em um seguimento pds-operatério médio de
operatério.Uma importante devido a fistula 30 meses ocorreu uma recidiva local (7,7%)
anastomatica (7,7%) e abscesso pélvico que foi drediagnosticada em uma paciente no 16.0 més e
nado para @nus e o paciente permanece com estomametastase pulmonar em duas pacientes (15,4 %)
de protecdo e duas outras complicacbes menorediagnosticadas no 18.0 e 22.0 n&s trés pacientes
(seroma e ileo pés-operatorio). tinham tumores estadio Il e faleceram da doenca. Dez

A mortalidade, com o emprego dessa técnicapacientes (77%) estdo sem doenca em acompanha-
nesse grupo de pacientes foi nulaalta hospitalar mento ambulatorial.
ocorreu até o 7.0 dia de pds-operatério para 8 pacien-
tes (61,5%), 4 dos quais no quinto dia; os outros 5 tive-
ram alta hospitalar no 9.0,10.10.12 e 15 dias de pos
operatorio.

O exame anatomopatolégico comprovou
adenocarcinoma em todas as pecgas operatorias. Do
tumores foram classificados como T1NoMo, dois como

T2NOMO, trés como T3NoMo, trés como T2N1Mo e gt “__)';' - g
trés como T3N1Mo. O nuamero de linfonodos exami- g up ®
nados variou de 7 a 19 (media de 13 linfonodos por > R NI
peca)A magem distal variou de 0,5 cm a 3,5 cm (mé- . - —
dia de 1,5 cm)A magem circunferencial foi positiva S
em um caso (7,7%;0,5mm). (Figuras 17,18,19). - Canula operadora

A avaliag&o clinica dos sintomas evacuatérios s e
mostrou uma melhora evolutiva até 18 meses apos ( T

fechamento da ileostomia. Evacuacéo fracionada foi

relatada por 1 pacientes (91%). Incontinéncia fecal Figura 2 - A - Numeragdo das canulas; B - Posicionamento dos
trocartes; C - Fungéo da canulas.

incfumenbdora

Figura 1 - Posi¢do do paciente. Figura 3 - Posicéo da equipe.
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Figura 4 - Identificagdo e selagem alta dos vasos mesentéricosFigura 7 - Exciséo total do mesmato (Técnica de Rullier) empo
inferiores. A e B -Artéria mesentérica inferiorC e D - ¥ia 3 da Dissecgdo Retal Alta-Disseccao anterior alta(referéncia
mesentérica inferior anatdmica: vesiculas seminais ou a clpula vaginal.

Figura 5 - Excisédo total do mesmato (Técnica de Rullier)empo Figura 8 - Excisédo total do mesmato (Técnica de Rullier)empo
1 da Disseccéo Retal Alta-Disseccéo posterior alta (Referéncia4 da Dissec¢do Retal Baixa — Disseccao Lateral baixa (Referéncia
anatdmica: espaco pré-sacral/promontorio). anatdmica: nervos o plexo pélvico parassimpatico).

Figura 6 - Excis&o total do mespeto (Técnica de Rullier)efmpo Figura 9 - Excis&o total do mespeto (Técnica de Rullier) efpo
2 da Disseccéo Retal Alta-Dissecgéo lateral alta (Referéncia 5 da Dissecgdo Retal Baixa —Disseccdo posterior baixa (referéncia
anatémica: nervos hipogastricos). anatémica: musculos elevadores do anus).

318



Rev bras Coloproct Tratamento Cirtrgico do Cancer da Por¢éo Distal do Térco Inferior Vol. 29
Julho/Setembro, 2009 do Reto pela Ressecgdo Anterior Ultrabaixa e Interesfinctérica com Ne 3
Anastomose Coloanal por isfeolaparoscopia

José Reinan Ramos e Cols.

Figura 10 - Excisao total do mesorreto (Técnica de Rullier). Figura 12 - A-Demonstragdo da sec¢éo ddo distal (Taco pre-
Tempo 6 da Dissecc¢do Retal Baixa —Dissecc¢do anterior baixato) pelo acesso interesfinctérico com resseccao parcial do esfincter
(referéncia anatdmica:a fascia de Denonvilliers e a prostata ou interno. B - Exposi¢ao transanal da margem distal.c-Demostracéo
vagina). da coloplastia transversa.

Figura 11 -Anastomose coloanal via abdomidel Endogrampeamento  Figura 13 - A - Demostracao da bolsa colénica em J de 5 cm. B-
retal baixo com grampeador articulado. B - Linha de grampeamento noAnastomose latero-lateral grampeada para confec¢éo da bolsa em
topo do canal anal. C - Perfuragao do coto retal para conexao da ogiva.J.c-Anastomose coloanal manual.

D - Final da anastomose coloanal latero-terminal.

DISCUSSAO coldnico utilizado. Essa medida confere ndo sé um ade-
qguado reservatorio como também propicia um bom
O reservatério coldénico em J classicamente éesvaziamento(16-17).
indicado para a reconstrucao do transito intestinal apos Os resultados funcionais da BCJ de 5cm séo
a resseccao de tumores localizados no retanelhores do que os da anastomose coloanal direta, o
extraperitonial, especialmente, na porcédo distal do tércque se deve, provavelmente, mais a diminuicdo da
médio do reto, e no térco inferiguando ndo ha inva- motilidade do célon do que a capacidade volumétrica
sdo da musculatura esfincteriana ou dos musculos eleta bolsa. No entanto, alguns fatores de ordem técnica
vadores do anus. O cdélon sigmoide proximal pode sepodem inviabilizar a realizagdo da BCJ, como: impossi-
usado para a realizacdo do reservatério em J sem préilidade de mobilizag&o do célon; comprimento do co-
juizo da radicalidade oncolégica. O tamanho da bolsdon inadequado; doenca diverticular; pelve muito es-
colbnica (5 cm) é mais importante do que o segmentdreita; e célon adiposo, entre outros. Z'Graggen et
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Figura 14 - A - Exposi¢&o docanal anal com o afastador de Lone- Figura 16 - Anastomose Latero-lateral. A - Exposicéo e abertura
star B - Fechamento com sutura em chuleio abaixo da linha pectineado célon. B - Final da abertura na borda antemesentérica. C -
C - Inicio da resseccao interesfinctérica. D - Final da resseccdo Anastomose coloanal. D - Anastomose coloanal com pontos sepa-
interesfinctérica com excisao do esfincter interno. rados.

Figura 15 - Coloplastia. A - Exposi¢do do coélon abaixado. B - Figura 17 -Excisdo total do mesorreto com margem circunferencial
Coloplastia transversa em chuleio. C - Anastomose coloanal emnegativa.
plano unico. D - Aspecto final do anus.

al.(18) e Fazio et al (19) descreveram a técnica deados nas anastomoses com BCJ estejam relaciona-
coloplastia transversa, similar & piloroplastia tipo dos & melhor vascularizagao do &pice da bolsa colbnica,
Heinecke-Mikulicz, e a propuseram como método al-quando comparada a vascularizacdo da porcao distal
ternativo a BCJ. .Ho et al.(20), entretanto, relataramdo c6lon na anastomose direta como mostra estudo (
maior incidéncia de fistula anastomética (0 versus23) de avaliacdo do fluxo sanguineo atravémser

15,9 %; p=0.0121) e de complicacdes (9.1 % versudoppler

31.8 %; p= 0.02287) nos pacientes com coloplastia. Os efeitos tardios da irradiacao pré-operatoria
Huber et al.(21) relataram resultados clinicos (compli-nos resultados funcionais dos pacientes com cancer do
cacOes pds-operatorias) e funcionais safisfatorios, apd®to distal, tratados com resseccao anterior ultra-bai-
6 meses, quando utilizaram a anastomose colo-anal dika e bolsa colénica em J, ainda ndo séo totalmente co-
reta latero-terminal sem bolsa. Os trés reservatériomhecidos. Estudos sugerem que a anastomose da bol-
apresentam resultados funcionais semelhantes(22a colénica em J deva ser realizada no canal anal e ndo
Acreditamos que os menores indices de fistulas obseno reto residual irradiad®dambém é aconselhavel evi-
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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 al.(25) avaliaram os resultados da
quimiorradioterapia pré-operatdria em 332 pacientes
tratados com cancer do reto. Comparado com cirurgia
exclusiva a quimiorradioterapia diminuiu ndo sé o nu-
mero de linfonodos recuperados nas pecas (17 versus
13; P<0.001) como também o numero de linfonodos
positivos (2.3 versus 1.2; P=0.001). Embora, a
quimiorradioterapia pré-operatéria diminuisse em 24%
o numero de linfonodos recuperados e em 48% o0 nu-
mero de linfonodos positivos, a sobrevida néo foi influ-
enciada pelo nimero de linfonodos recuperados nas
pecas irradiadas. Habr-Gama et al.(26) sugerem tra-
tamento ndo operatdrio com seguimento rigoroso em
casos de resposta completa a quimiorradioterapia
neoadjuvante.

Rullier et al. (8) empregaram cirurgia conser-
vadora (ressecc¢ao interesfinctérica e anastomose
coloanal) em 92 pacientes com cancer do reto distal
até 4,5 cm da margem anal quando nao havia infiltra-
cdo do musculo esfincter exterdomortalidade foi
nula e as complicagbes ocorreram em 27% dos casos.
A ressecc¢do microscoépica foi completa (RO) em 89%,
com 98% de margem distral negativa e 89% de mar-
gem circunferencial negativA.recidiva local em 24
meses foi de 2%.

Saito et al (10) investigaram os resultados
oncoldgicos e funcionais em 228 pacientes com can-
Figura 19 - Peca operatéria aberta com margem distal livre de 0,5 C€r do reto localizados até 5 cm acima da borda anal
cm. Pega no irradiada. gue foram submetidos a resseccéo interesfinctérica pela

técnica aberta em sete instituicbes do Jap&axa de

mortalidade foi de 0,4 % e a de complicacdes p6s-ope-
tar a irradiagé@o dos esfincteres anais, ja que os daneatéria de 24%A recidiva local em 3 anos foi de 5,8%
da radioterapia sdo cumulativos e a disfuncdo do® a sobrevida livre de doenca em 5 anos foi 88%.
esfincteres pode ser progressiva no decorrer dos anosontinéncia anal apés 2 anos foi boa em 68% dos pacien-
No estudo da Cleveland Clinic da Florida (24) , quandotese ruim em 7%, principalmente, nos pacientes em
comparados os grupos de cirurgia exclusiva versus cigue as ressecc¢des dos esfincteres foram extensas.
rurgia associada a radioquimioterapia pré ou pos-ope- Na avaliacao de 278 pacientes submetidos a
ratoria, observou-se diferenca nos seguintes pardmetr@mastomose coloanal, 173 com ressecc¢ao
avaliados : diminui¢é@o da presséo de repouso do canahteresfinctérica Portier et al. (27) relataram 10,6% de
anal (24 % versus 51 %; p=0.03), alteragé@o da contirecorréncia local em 5 anos para o grupo da Rl e 6.7
néncia anal (p<0.001), utilizacdo de “pads” (18 % % para as anastomoses coloanais sem RI (P = 0.405),
versus 53 %; p=0.02) e problemas evacuatdriose sobrevida global em 5 anos similares (86% versus
(p<0.001). 80%).Weiser et al. (1) do Departamento de Cigia

No nosso estudo, também foi observado resul-do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center avalia-
tados funcionais clinicos piores nos 7 pacientes subram os resultados de trés tipos de cirurgias: Resseccao
metidos & quimiorradioterapia pré-operatéria quandoanterior ultrabaixa com anastomose coloanal grampe-

Figura 18 - Peca operatéria aberta com margem distal livre de 0,5
cm. Peca irradiada.
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ada (41 casos), com ressecc¢ao interesfinctérica em 1 paciente, do grupo laparoscopico (3,3%) e
anastomose manual (44 casos) e resseccametastase a distancia em 8 pacientes, 7 (20%) do gru-
abdominoperineal do reto (63 casos). Os tumores eg30 de cirurgia aberta. Evitou-se a colostomia definitiva
tavam localizados no reto distal a menos de 6 cm da&m 89 % dos pacientes.
borda anal. Todos os pacientes receberam Em doze (92,3%) dos pacientes estudados no
quimiorradioterapia pré-operatoria.resseccdo foi nosso trabalho também n&o foi necessario o uso do
completa com margens histolégicas negativas em 92%stoma definitivo.
das pecas; a margem circunferencial foi positiva em Laurent et al. (32) acompanharam 200 pa-
5% das resseccdes interesfinctéricas e em 13% dasentes com cancer do reto médio e inferior que fo-
RAP. A maigem distal foi positiva em 5% dos casos deram tratados por excisdo total do mesorreto por
resseccao interesfinctéricA.recidiva local em 47 videolaparoscopia (79 anastomoses colorretais e 121
meses foi de 5%, sendo a maioria (6 casos) no grupanastomoses coloanaish taxa de converséo foi de
da RAPRA recorréncia estimada e a sobrevida foram15.5 % (31 operagfes) e as complica¢des pOs-opera-
de 85%, 83%, e 47%, no grupo das anastomoses grandrias ocorreram em 50 pacientes (25 %).
peadas, da resseccao interesfinctérica e dg RAP Estes resultados sdo semelhantes aos encon-
pectivamente (P = 0.001). O indice de recidiva local etrados na nossa série, cuja taxa de complicacdes pos-
a distancia em 3 anos encontradoAkasu et al.(28)  operatéria foi de 25%, e nula para converséo e morta-
nas ressecgoOes interesfinctéricas foi de 6% e 13%jdade.
respectivamente. O risco de recidiva local esta relaci- Os resultados oncoldgicos, inferidos a partir das
onado & margem de resseccao e o de metéstase a diaxas de cura e de recidiva, ndo dependem do tipo de
tancia ao estatus linfonodal. recontrucdo, mas sim da experiéncia do cirurgido , da
Ito el al.(29) concliram em estudo com 96 qualidade técnica da ressecc¢édo, do estadio da doenca,
pacientes que a quimiorradioterapia é o fator de ris-do uso racional de quimioterapia e radioterapia e das
co de maior impacto negativo nos resultados funcio-condicées de seguimento. Uma melhor definicdo da
nais dos pacientes submetidos a ressec¢fermesposta tumoral as terapias neoadjuvantes , através
interesfinctéricas, apesar da resseccao do esfincteta biologia moleculadevera facilitar o desenvolvimen-
interno.Tiney eTekkis (30) reviram 21 trabalhos to de estratégias individuais para o tratamento do céan-

de 13 servicos e selecionaram 612 pacieAtesor cer do reto.

talidade operatoria apds resseccdo interesfinctérica .

foi de 1,6 % e dei$tula anastomotica de 10.5% . CONCLUSOES

taxa de recidiva local foi de 9.5% com uma

sobrevida média em 5 anos de 81.5%. Resultados A analise dos resultados obtidos com o0 empre-

semelhantes aos encontrados na nossa casuistiga da ressec¢do anterior ultrabaixa e interesfinctérica
(Taxa de fistula anastomatica = 7,7%; de recidivado reto e anastomose coloanal por videolaparoscopia
local=7,7%;de metastase a distancia 15,4%; e, dao tratamento de 13 pacientes com cancer localizado
sobrevida= 77%). na porcao distal do terco inferior do reto, apesar da
Tsang et al.(31) avaliaram os resultados pds{pequena casuistica, permitiu as seguintes conclusdes :
operatérios de 105 pacientes submetidos a excisao to- 1. A técnica empregada mostrou ser viavel e
tal do mesorreto e anastomose coloanal porsegura, pois apresentou baixo indice de complicacéo
videolaparoscopiaA anastomose ficou em média a pos-operatoria e mortalidade nula.

3,9 cm da margem anal. Conversao ocorreu em 2 ca- 2. O emprego dessa técnica permitiu periodo
sos e 6 pacientes foram reoperados por complicagGesde internacao hospitalar pés-operatério curto.
A mortalidade foi nulaA recidiva local foi de 8.9%. 3.Apesar dos resultados funcionais com avali-

Marks et al.(13) compararam dois grupos de agéo clinica regulaevitou-se a colostomia definitiva
pacientes com cancer do reto distal tratados poem 92,3% dos doentes.
resseccao interesfinctérica pela via laparoscoépica (30 4 A utilizacao dessa técnica ndo comprometeu
casos) e pela via aberta (35 casés)ecorréncia  0s resultados oncologicos num periodo médio de 30
local, num seguimento de 18 meses ,foi diagnosticadaneses 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 ydow rectal
cancer treated by laparoscopic coloanal anastomosis and intersphincteric resection. Patients and Methods: 491 patients were
treated by lapaioscopic coloectal surgery, 13 of 172 with ectal cancerwere selected and prspectively evaluated All with very

low rectal cancer 9 female. No patieniT4 or with complete response to quimioirradiation was selected. Quimioirradiation was
used in 8 patients. RESUILS: The postoperative complication rate was 23,1% and the anastomotic fistulas rate was 7,7%. No
patients died postoperatively 61,5% of the patients wee discharged befoe 7 days of hospital stayThe median number of
harvested lymphnodes was 13. Mean distal tumor-free margin was 1,5 cm. Circumferential margin was positive in 1 case (7,7%).
Fecal incontinence was related in 41% of the patients and fracionned evacuations in 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 Ad).the thr ee patients died of the diseaseBen patients ae survived
(77%) without disease. CONCLUSIONSAnalysis of results led to the following conclusions: aYhe technique 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 results were regular , but colostomy was avoid in 92,3% of the patients; d) The use of this technique
does not compromise the oncological outcome at a median follow-up of 30 months.

Key words: Intersphincteric Resection, Rectal Cant&paroscopy
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