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RESUMO: Objetivos: avaliar os resultados cirurgicos e oncologicos imediatos em pacientes com cincer de reto extraperitoneal
submetidos a excisio total do mesorreto (ETM) robética. Métodos: de janeiro de 2007 a marco de 2010 um total de 60 pacientes
foram operados de forma consecutiva por técnica robética. Os dados cirtrgicos e os desfechos oncoldégicos iniciais foram prospec-
tivamente registrados em um banco de dados. Resultados: foram operados 35 homens e 25 mulheres. A idade média foi de 60,3
= 11,7 anos. Cirurgia com preservacio esfincteriana foi possivel em 52 pacientes. A média da amostra linfonodal foi de 18,7 + 8,8
linfonodos. A média da margem cirurgica distal foi de 2,9 = 1,7 cm, enquanto a margem radial foi negativa em todos os pacientes.
O tempo de seguimento pos-operatorio foi de 14,3 meses. Apenas uma recidiva pélvica foi observada. As taxas de sobrevida geral
e sobrevida cancer-especifica foram respectivamente de 97,6% e 98,3%. Conclusdes: ETM robética ¢ uma cirurgia exequivel e
segura. Apresenta resultados iguais ou mesmo melhores que as técnicas aberta e laparoscopica em termos de morbimortalidade,
taxa de preservacio esfincteriana e desfechos oncolégicos iniciais.

Palavras-chave: robotica; cirurgia colorretal; procedimentos cirirgicos minimamente invasivos; neoplasias retais.

INTRODUCAO nuir a taxa de recidiva local, mas também para tornar
possivel a cirurgia de preservagdo esfincteriana a um
De acordo com a Conferéncia de Consenso Tri- maior numero de pacientes>®,

paritario estabelecido em Washington, em 1999, a ex- Diversos estudos demonstraram que a cirurgia
cisdo total do mesorreto (ETM) consiste na ressec¢ao laparoscdpica do cancer de colon apresenta resultados
completa do tecido visceral mesorretal até o nivel dos imediatos superiores e resultados oncoldgicos equi-
musculos elevadores do anus'. Desde a sua introdugao, valentes a cirurgia aberta’®®, Apesar dos poucos en-
proposta por Heald, em 1982, as taxas de sobrevida e saios clinicos randomizados, a cirurgia laparoscopica
de recidiva pélvica em pacientes submetidos a cirur- do cancer de reto apresenta resultados pos-operatorios
gia do cancer de reto melhoraram substancialmente®”. e oncologicos similares a cirurgia aberta®!’. Apesar
Em razdo disso, a ETM ¢ considerada atualmente o de suas vantagens, a complexidade técnica da exci-
tratamento cirargico gold standard de pacientes com sdo total do mesorreto, a longa curva de aprendiza-
tumores localizados nos tercos inferior ¢ médio do do ¢ a possibilidade de que ambos os fatores possam
reto®. Mais recentemente, a quimiorradioterapia neo- comprometer os resultados oncologicos sdo os princi-
adjuvante tem sido empregada ndo apenas para dimi- pais fatores que limitam a ampla aplicagdo da cirurgia

Fonte de auxilio a pesquisa: Funda¢do Umberto Veronesi, Instituto Europeu de Oncologia, Milao, Itdlia.
Conflito de interesse: nada a declarar.

Recebido em: 21/10/2010
Aprovado em: 14/04/2011

26



Rev bras Coloproct
Janeiro/Marco, 2011

laparoscopica do reto'”!3, A cirurgia robdtica podera
superar essas limitagoes, proporcionando ao cirurgiao
vantagens como a filtragem do tremor, a maior pre-
cisdo de movimentos, a visualizacdo tridimensional e
estavel do campo operatoério e a reprodugdo dos movi-
mentos do punho humano!*

Os objetivos deste estudo sao avaliar os resulta-
dos cirtirgicos imediatos, bem como os desfechos on-
cologicos iniciais, em pacientes com cancer de reto
extraperitoneal submetidos a ETM por técnica cirur-
gica robotica.

PACIENTES E METODOS

Entre janeiro de 2007 e margo de 2010, um total de
60 pacientes com adenocarcinoma dos tercos inferior e
médio do reto foram submetidos de forma consecutiva a
ressecgdo por técnica robdtica usando o Sistema Cirtr-
gico da Vinci S HD. Os canceres de reto inferior e médio
foram definidos por sua localizagdo, respectivamente,
de0a5cmede5,1 al0cm damargem anal. Foram ex-
cluidos deste estudo pacientes com diagnostico de can-
cer T4 durante o estadiamento pré-operatorio, com tipo
histologico ndo-adenocarcinoma ou submetido a qual-
quer tipo de ressec¢do multivisceral. Todos os pacientes
receberam uma detalhada explicagdo do procedimento
e assinaram um termo de consentimento informado. Os
procedimentos foram executados por dois cirurgides
com grande experiéncia em cirurgia oncologica color-
retal por técnica convencional. Dados epidemioldgicos,
clinicos, cirtrgicos e patologicos foram coletados e inse-
ridos prospectivamente em um banco de dados. O segui-
mento pos-operatorio foi realizado através de consultas
médicas semestrais nos dois primeiros anos e anuais do
terceiro ao quinto ano. Tomografia computadorizada de
abdome e térax e dosagem do antigeno carcinoembrid-
nico (CEA) e CA 19.9 foram realizadas de formas alter-
nadas com radiografia de torax, ecografia de abdome,
dosagem do CEA e CA 19.9 a cada consulta. Retossig-
moidoscopia de controle foi executada no sexto més de
seguimento, enquanto uma colonoscopia foi realizada a
cada dois anos a partir do primeiro ano.

RESULTADOS

Entre janeiro de 2007 e marco de 2010, um to-
tal de 60 pacientes (35 homens e 25 mulheres) com
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cancer de reto extraperitoneal foram submetidos a ex-
cisdo total do mesorreto por técnica robotica. A idade
média dos pacientes foi de 60,3 = 11,7 anos (37 a 82
anos). Os dados demograficos, clinicos e cirrgicos
dos pacientes encontram-se na Tabela 1. Trinta ¢ um
pacientes eram portadores de cancer do reto médio e
29 pacientes de cancer do reto inferior. A média da
distancia da borda inferior do tumor a margem anal foi
de 6,0 = 2,5 cm. Cirurgia com preservagao esfincteria-
na foi possivel em 52 dos 60 pacientes estudados. Em
50 pacientes foi executada uma ostomia em alca para
derivacdo fecal temporaria, sendo 46 ileostomias e
quatro colostomias. Oito pacientes foram submetidos
a amputagdo abdominoperineal de reto, 41 pacientes
a ressecgdo anterior de reto e 11 pacientes a ressec-
¢a0 anterior de reto com ressecc¢ao interesfincteriana
e anastomose coloanal. Os pacientes apresentaram a

Tabela 1. Dados epidemiologicos, clinicos e
cirtrgicos.
Caracteristicas N =60 (%)
Sexo (n)
Masculino 35 (58,3%)
Feminino 25 (41,7%)
Idade (anos)* 60,3 +11,7
Indice de massa corporal (kg/m?)* 24,8 +4,2
Escore ASA (n)
1 10 (16,7%)
2 45 (75%)
3 5(8,3%)
Cirurgia abdominal prévia (n)
Sim 25 (41,7%)
Nao 35 (58,3%)
Quimiorradioterapia neoadjuvante (n)
Sim 48 (80%)
Nao 12 (20%)

Localizagdo do tumor (n)
Terco médio do reto (5,1 a 10 cm)
Tergo inferior do reto (0 a 5 cm)
Procedimento cirtrgico (n)
RAR
RAR + Interesfincteriana + Coloanal
Amputa¢do abdominoperineal de reto

31 (51,7%)
29 (48,3%)

41 (68,4%)
11 (18,3%)
8 (13,3%)

*Dados apresentados como média e desvio-padrdo; ASA:

American Society of Anesthesiologists; RAR: Ressec¢do Anterior
do Reto.
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seguinte distribuicdo quanto ao escore ASA: 10 pa-
cientes ASA 1, 45 pacientes ASA 2 e 5 pacientes ASA
3. O indice de massa corporal foi de 24,8 + 4,2 kg/m>.
Vinte e cinco pacientes tinham historia de cirurgia ab-
dominal prévia. Quarenta e oito pacientes receberam
tratamento quimiorradioterapico neoadjuvante.

Os dados cirtrgicos encontram-se na Tabela 2.
O tempo cirargico médio foi de 301 + 59,6 minu-
tos (156 a 448 minutos) e nenhum procedimento foi
convertido para técnica aberta. A mediana da perda
sanguinea transoperatoria estimada foi de 130,3 ml,
variando de 0 a 1500 ml. Nenhum paciente neces-
sitou de transfusdo sanguinea no transoperatorio. A
mediana do tempo de internagdo pods-operatéria foi
de 6 dias (3 a 26 dias). Os tempos para inicio da eli-
minagdo de flatus e para o inicio da dieta liquida via
oral foram respectivamente de 1,9 + 1,7 dias ¢ 2,2 =
1,7 dias. Vinte e trés pacientes desenvolveram algu-
ma complicacdo pos-operatoria. Apenas um paciente
desenvolveu deiscéncia anastomotica. Este paciente,
juntamente com um outro complicado com hemope-
ritonio poés-operatorio, sao os unicos dois que neces-
sitaram de reintervengdo cirtrgica. Nenhum pacien-
te necessitou de readmissdo hospitalar nos primeiros
30 dias apos a cirurgia. Apenas um paciente recebeu
transfusdo sanguinea pos-operatoria. Nao houve mor-
talidade relacionada a cirurgia.

Tabela 2. Dados cirurgicos.

Resultados cirurgicos N =60 (%)
Tempo cirtrgico (min)* 301 =59,6
Sangramento transoperatdrio estimado 130,3
(mL)** (0 a 1500)
Transfusdo sanguinea transoperatoria 0 (0%)
(n)

Conversao (n) 0 (0%)
Ostomia de derivacao™®** (n) 50 (83,3%)
Tempo de internagdo pds-operatorio 6(3a26)
(dias)**

Transfusdo sanguinea pos-operatoria (n) 1 (1,7%)
Reinterven¢ao (n) 2 (3,3%)

Qualquer complicagdo pds-operatoria
<30 dias (n)
Mortalidade < 30 dias (n) 0 (0%)

*Dados apresentados como média e desvio-padrdo,; **Dados

23 (38,3%)

apresentados como mediana e valor mdximo e minimo;
***Excluindo-se amputagoes abdominoperineais de reto.
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Quanto ao estadiamento patoldgico do American
Joint Committee on Cancer (AJCC), foram observa-
dos 12 pacientes estadio I, 23 pacientes estadio II, 20
pacientes estadio III e cinco pacientes estadio IV (Ta-
bela 3). A média da amostra linfonodal foi de 18,7 +
8,8 linfonodos, enquanto a margem radial foi negativa
em todos os pacientes operados. A média da medida
da margem cirargica distal foi de 2,9 = 1,7 cm.

O tempo médio de seguimento pds-operatorio
dos pacientes estudados foi de 14,3 meses. Apenas um
paciente (1,7%) desenvolveu recidiva pélvica, a qual
foi tratada cirurgicamente através de uma evisceragao
pélvica posterior por técnica aberta. As taxas de so-
brevidas geral e cancer-especifica acumuladas neste
periodo sdo de respectivamente 97,6% e 98,3% (Ta-
bela 3). A curva de sobrevida geral ¢ representada na
Figura 1.

DISCUSSAO

Neste estudo descrevemos a aplicagdo da cirur-
gia robdtica no tratamento do cancer do reto extraperi-
toneal, de acordo com os principios da ETM, em uma
série consecutiva de pacientes operados por dois cirur-
gides em um centro de referéncia em cirurgia oncolo-
gica colorretal. No contexto do manejo minimamente
invasivo do cancer de reto, sdo considerados pontos
criticos a preservagdo esfincteriana, a morbidade ci-
rargica, a radicalidade de ressecgdo e as taxas de re-
corréncia local e de sobrevida acumulada.

Tabela 3. Dados patologicos e resultados oncologicos.

Dados patologicos e oncologicos N =60 (%)
Estadio patologico AJCC (n)
I 12 (20%)
11 23 (38,4%)
I 20 (33,3%)
v 5(8,3%)
Numero de linfonodos (n)* 18,7+ 8,8
Margem distal (cm)* 29=+1,7
Margem radial negativa (n) 60 (100%)
Recidiva local (n) 1(1,7%)
Sobrevida geral 97,6%
Sobrevida cancer-especifica 98,3%

* Dados apresentados como média e desvio-padrao; AJCC:
American Joint Committee on Cancer.
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Figura I - Curva de Kaplan-Meier de sobrevida geral acumulada.

Em nosso estudo, todos os pacientes com suspeita
clinica (deiscéncia clinica) ou com alteragdo do mate-
rial de drenagem, mesmo na auséncia de sintomatologia
(deiscéncia subclinica), foram submetidos a enema com
contraste hidrossolivel ou retoscopia para confirmacao
do diagnostico. Nos 52 pacientes submetidos a cirurgia
com preservacao esfincteriana, apenas um (1,7%) de-
senvolveu deiscéncia anastomotica. Apesar dos diver-
sos critérios adotados por diferentes autores, nossa taxa
de deiscéncia anastomotica ¢ inferior aquela encontra-
da na literatura, que varia de 3 até 17% para pacientes
submetidos a ETM com preservacao esfincteriana por
técnica aberta, laparoscopica ou robotica?->,

De acordo com a recomendacdo da AJCC, ¢é ne-
cessaria uma amostra linfonodal de no minimo 10 a
14 linfonodos para um adequado estudo histopatolo-
gico. Aceita-se um numero ainda menor em pacien-
tes submetidos a quimiorradioterapia pré-operatoria®.
Em nossa série, apesar de 80% dos pacientes terem
sidos submetidos a tratamento neoadjuvante, o nume-
ro médio de linfonodos ressecados foi de 18,7. Nosso
resultado, em termos de amostragem linfonodal, € su-
perior quando comparados aqueles reportados em ou-
tras séries de ETM por técnica aberta, laparoscopica
ou robdtica>*-2427.28 - Diversos estudos nao randomi-
zados demonstraram que a ETM com margem radial

29

livre de invasdo tumoral reduz a taxa de recidiva lo-
cal?. Em nosso estudo, nenhum paciente apresentou
margem radial comprometida. A margem cirurgica
distal média de nossos pacientes (2,9 cm) atende as
recomendacgdes atuais e se assemelha aos valores ob-
servados em outras séries de cirurgia minimamente
invasiva?!?32427.28 - Ao nosso ver, esses achados refle-
tem a radicalidade oncologica da cirurgia robodtica e
traduzem as vantagens oferecidas pelo robd da Vinci
na dissec¢do de estruturas pélvicas profundas.

Uma vez respeitada a radicalidade da ressec¢io
cirargica, o objetivo secundario no tratamento curativo
do cancer de reto ¢é a preservagao esfincteriana. Estudo
de Temple et al demonstrou que idade, grau de fixa-
¢do tumoral, altura do tumor, historia de radioterapia
pré-operatdria e experiéncia da equipe cirurgica sao
fatores preditores de preservacdo esfincteriana®. Em
nossa casuistica, a preservagdo do esfincter anal foi
possivel em 52 pacientes (80%). Na nossa experién-
cia, as cirurgias de escolha s3o a ressec¢ao anterior de
reto com anastomose término-terminal, segundo téc-
nica de duplo grampeamento tipo Knight-Griffen, ou,
nos pacientes com tumores muito distais, a resseccao
interesfincteriana com anastomose coloanal manual.

Atualmente o tratamento gold standard do céan-
cer de reto extraperitoneal compreende a aplicagdo de
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quimiorradioterapia neoadjuvante em pacientes com a quimiorradioterapia neoadjuvante, contribua para a
estadiamento pré-operatorio T3-4N+ e a execucdo da exceléncia dos resultados.

rotineira ETM. Este tratamento ¢ acompanhado de

uma taxa de recidiva local inferior a 10% e oferece CONCLUSOES

taxas de sobrevida em 5 anos de até 80%**. Os desfe-

chos oncoldgicos iniciais na nossa casuistica, embora A ETM por técnica robdtica em pacientes com
ainda com periodo de seguimento pos-operatorio bas- cancer do reto extraperitoneal ¢ uma cirurgia exe-
tante breve (14,3 meses), podem ser considerados en- quivel e segura. Apresenta resultados iguais ou até
corajantes. De fato, nossa taxa de recidiva local (1,7%) mesmo melhores que as técnicas aberta e laparos-
¢ inferior aquela citada por Ridgway em sua revisao copica no que diz respeito a morbimortalidade, ra-
de 13 séries histdricas com tempo de seguimento de dicalidade cirtrgica, preservagdo esfincteriana e
24 meses na era p6s-ETM*. Conscientes da brevida- desfechos oncologicos a curto prazo. Estudos pros-
de do seguimento pds-operatdrio até o momento, res- pectivos controlados com seguimento mais longo
saltamos que as taxas de sobrevida geral e sobrevida sd0 necessarios para avaliar se os resultados onco-
cancer-especifica mantém-se acima de 97%. Acredita- logicos imediatos traduzem-se a longo prazo na me-
mos que a cirurgia robdtica permita a dissecgdo pre- lhoria sustentada do controle local da doenca e em
cisa dos planos anatomicos do mesorreto e, associada melhores taxas de sobrevida.

ABSTRACT: Objectives: to evaluate the surgical and oncological outcomes of patients with extraperitoneal rectal cancer who under-
went robotic total mesorectal excision (TEM). Methods: from January 2007 to March 2010 a total of 60 patients were consecutively
operated on through robotic technique. Data regarding surgical data and oncological outcomes were prospectively registered in a
database. Results: 35 men and 25 women underwent surgery. The mean age was 60.3 = 11.7 years. Sphincter preserving surgery was
possible in 52 patients. The mean number lymph node harvested was 18.7 + 8.8 lymph nodes. The mean distal surgical margin was 2.9
+ 1.7 cm, while the radial margin was negative in all patients. The duration of postoperative follow-up was 14.3 months. Only one local
recurrence was observed. The overall and the cancer-specific survival were respectively 97.6% and 98.3%. Conclusions: robotic TEM
is feasible and safe. It is equal or superior to open and laparoscopic techniques in terms of morbidity and mortality rates, sphincter
preservation rates and early oncological outcomes.

Keywords: robotics; colorectal surgery; minimally invasive surgical procedures; rectal neoplasms.
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