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RESUMDPO

Objetivo: Comparar duas vias cirdrgicas (laparoscopica e convencional) para o tratamento de cancer de reto no que se refere as
complicacoes pds-operatorias, radicalidade oncoldgica e sobrevida. Métodos: Trata-se de estudo retrospectivo com 84 pacientes
com cancer retal que foram admitidos no Hospital do Cancer de Barretos entre 2000 e 2003. Somente os individuos que se
submeteram a operacoes eletivas (intencao curativa) foram incluidos. A via cirdrgica foi escolhida subjetivamente e ndo com base na
localizacdo do tumor. Resultados: O acesso laparoscépico foi utilizado por 50% dos pacientes. Ndo houve diferenca (P> 0,05) entre
os dois grupos em relacao a: idade, sexo, topografia, estadio, tratamento neoadjuvante e adjuvante, nimero de linfonodos regionais
dissecados, tamanho da peca cirlrgica, margens cirdrgicas, transfusdes de sangue, taxas de complicacoes pds-operatorias, dias de
hospitalizacdo e a taxa de sobrevida global. O tempo cirdrgico foi maior no grupo laparoscopico (mediana: 210x127,5min, P<0,001).
Houve diminuicdo do tempo cirirgico com o aumento do nuimero de laparoscopias realizadas pela equipe (rho: -0,387, P=0,020).
Conclusao: As vias laparoscopica e convencional, para o tratamento de cancer de reto, foram equivalentes em relacdo as
complicagdes pos-operatérias, radicalidade oncolégica e sobrevida. Contudo, o tempo cirtrgico foi maior no grupo da laparoscopia.

Descritores: Cirurgia colorretal. Laparoscopia. Complicaces pos-operatorias. Analise de sobrevivéncia. Neoplasias colorretais.

INTRODUCAO

O cancer colorretal acomete cerca de um milhdo de
pessoas a cada ano no mundo. Corresponde ao quar-
to tumor mais incidente nos homens (apds pulmao, prosta-
ta e estdbmago) e ao terceiro nas mulheres (apds mama e
colo do Utero)'. No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer
estimou, para 2008, cerca de 27.000 novos casos da doen-
ca.

As diretrizes descrevem diversas modalidades de
tratamento cirdrgico do cancer de reto, dependendo da
localizacdo e do estadiamento da doenca. Esses métodos
incluem as resseccoes locais (polipectomias e operacdo
endoscépica transanal) e resseccdes radicais (resseccao
anterior baixa, excisao total do mesorreto e amputacao
abdominoperineal)®. A laparoscopia, como via de acesso
para cirurgia retal, vem ganhando espaco nos ultimos anos.
Os poucos estudos prospectivos ja publicados sobre a

laparoscopia em cancer de reto mostraram menor
sangramento intraoperatorio, recuperacao pos-operatoria
mais rapida, menor consumo de medicacdes analgésicas,
reducdo na formacdo de aderéncias intestinais, diminui-
¢ao na morbidade pds-operatéria, reducdo do tempo de
internacdo e melhor qualidade de vida no primeiro ano
apos a cirurgia. Quando comparada com a via convencio-
nal, a laparoscopia ndo demonstrou diferenca em relacdo
a mortalidade pés-operatoéria, recorréncia e sobrevida em
pacientes com cancer*'®, Em que pesem as vantagens
descritas, os custos em curto prazo das cirurgias retais
laparoscépicas sdo ligeiramente maiores quando compa-
rados ao da via convencional”'".

No Brasil, ha poucos Servicos onde sdo realiza-
das as operacdes do reto por videolaparoscopia, e, conse-
glUentemente o numero de publicacdes é limitado. Com o
objetivo de suprir esta lacuna, este estudo teve por objeti-
vo comparar duas vias de acesso cirdrgico (laparoscépica e
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convencional) para o tratamento do adenocarcinoma do
reto no que se refere ao tempo cirlrgico, as complicacoes
pés-operatodrias, radicalidade oncoldgica e sobrevida glo-
bal.

METODOS

Este € um estudo de coorte retrospectivo, reali-
zado com 84 pacientes portadores de neoplasia maligna
do reto, que foram admitidos de forma consecutiva, na
Fundacao Pio Xl — Hospital de Cancer de Barretos, no pe-
riodo compreendido entre janeiro de 2000 e janeiro de
2003. Foram incluidos no estudo somente os individuos
operados eletivamente, com intencao curativa e sem obs-
trucao intestinal. Excluiram-se os individuos com polipose
colénica familiar, neoplasias sincrénicas ou doenca
metastatica.

Seguindo o protocolo de condutas preconizado
pelo Hospital de Cancer de Barretos, os pacientes com
neoplasia do reto, situada até dez centimetros da borda
anal, foram submetidos a quimio e radioterapia
neoadjuvante. O esquema de radioterapia consistiu de
aplicacoes diarias de 180cGy, distribuidas em trés campos
na pelve (posterior e dois laterais), com energia de 10Mev
até a dose de 5.040cGy. A quimioterapia foi realizada nos
cinco primeiros dias ao iniciar o tratamento irradiante, e
nos cinco ultimos dias do mesmo, com a administracao
endovenosa diaria de fluorouracil (420mg/m?) e acido
folinico (20mg/m?). A operacao foi realizada entre quatro
e seis semanas apos o término do tratamento neoadjuvante.
Os doentes foram submetidos a retossigmoidectomia ab-
dominal com anastomose primaria mecanica, exceto nos
casos em que a margem inferior distava menos de dois
centimetros da linha pectinea. Nestes casos, realizou-se a
amputacao abdominoperineal. Nos doentes submetidos a
neoadjuvancia confeccionou-se ileostomia em alca para a
protecao da anastomose.

A escolha da via de acesso cirurgico
(laparoscépica ou convencional) foi subjetiva, sequndo cri-
térios clinicos, disponibilidade de material e equipamen-
tos adequados para a realizacdo do procedimento. As indi-
cacdes da via de acesso nao se basearam na localizacdo
do tumor.

Todos os pacientes foram submetidos a preparo
mecanico do colon com fosfosoda via oral na véspera da
operacado. O esquema de antibioticoterapia adotado foi com
metronidazol (1,5g) e gentamicina (5mg/kg) durante a
inducao anestésica. Este esquema foi prolongado até 24
horas apds a operacao.

A operacao convencional foi executada confor-
me as descricdes classicas ja consagradas'?'#, sequindo-se
0s principios oncoldgicos descritos por Heald para resseccéo
do mesorreto''%. Nas operacbes laparoscopicas, o
pneumoperitdneo foi realizado pela técnica de Hasson
modificada em regido supraumbilical'”'®. Utilizou-se o

complicacbes pds-operatérias, radicalidade oncoldgica e sobrevida

dioxido para a insuflacdo da cavidade abdominal, empre-
gando-se o fluxo de dois litros por minuto até se atingir a
pressao maxima de trabalho de 12mmHg. Os portais fo-
ram dispostos como se seguem: 1) Portal de 10 mm na
regido umbilical (elemento éptico); 2) Portal de 12mm em
uma linha representada pela interseccdo a 2cm superior-
mente a crista iliaca antero-superior direita e a borda late-
ral do musculo reto abdominal; 3) Portal de 5mm no flanco
direito; 4) Portal de 10 ou 5mm no flanco esquerdo. Nos
casos de amputacao abdominoperineal, o portal esquerdo
foi colocado em local previamente demarcado pela
estomaterapeuta.

No acesso laparoscépico iniciava-se a disseccao
do peritdnio pela face medial do mesocélon sigméide até
a exposicao, isolamento e ligadura da artéria mesentérica
inferior. Prosseguia-se a dissecacdo de medial para lateral
até a goteira parietocélica, obtendo-se a identificacdo do
ureter e vasos gonadais esquerdos. Continua-se a disseca-
¢ao em sentido cranial até a borda inferior do pancreas e
identificacdo da veia mesentérica inferior, a qual era liga-
da. Prosseguia-se com a liberacdo do tecido entre a borda
superior do pancreas e o mesocolon transverso, em dire-
¢do ao angulo esplénico. A seguir, realizava-se o
descolamento da goteira parietocdlica, desde os vasos iliacos
esquerdos até o angulo esplénico do célon. Com a exposi-
cdo dos colons descendente e transverso, realizava-se a
liberacdo do ligamento intercoloepiploico. Prosseguia-se a
dissecacao caudalmente em direcdo ao promontério, onde
os nervos hipogastrios eram identificados e preservados. O
espaco pélvico retrorretal, as asas laterais e a parede ante-
rior do reto eram dissecados em direcdo aos musculos
levantadores do anus.

Para as retossigmoidectomias procurou-se garan-
tir margem distal na parede intestinal de, pelo menos, 2cm
e margem de 4cm na gordura perirretal. No caso dos tu-
mores acima da reflexao peritoneal, a liberacdo da gordu-
ra perirretal foi realizada laparoscopicamente e a seccdo
do reto por meio de endogrampeador (3,8/30mm) através
do portal de 12mm do flanco direito. Nos tumores localiza-
dos abaixo da reflexdo, apds completada a dissecacao
laparoscépica do reto extraperitoneal, realizava-se incisdo
transversal suprapubica e, manualmente, seccionava-se o
reto por meio de grampeador linear convencional (fixo ou
articulado - 3.8mm).

A indicacao de quimioterapia adjuvante depen-
deu do estadio, do tipo histolégico da neoplasia, grau de
diferenciacdo, CEA pré-operatorio, da idade e das condi-
¢oes clinicas do doente. O protocolo de adjuvancia para
primeira linha incluiu administracoes diarias de fluorouracil
e acido folinico (425mg/m? e 20mg/m?, respectivamente)
por um periodo de cinco dias e intervalo de 28 dias, sob
orientacdo do setor de quimioterapia.

A populacdo do estudo foi caracterizada por meio
da estatistica descritiva. As varidveis numéricas foram com-
paradas através do teste t de Student ou pelo teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney, dependendo da aderéncia
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a normalidade avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
Realizou-se a comparacdo das variaveis categéricas por meio
do teste de associacdo de qui-quadrado ou do teste exato
de Fisher, dependendo dos valores esperados nas tabelas
de contingéncia. O coeficiente de correlacdo de Spearman
foi empregado para avaliar a correlacdo entre o tempo
cirtrgico e o numero de operacdes realizadas. Para as ana-
lises de sobrevida utilizou-se o método de Kaplan-Meier,
sendo as curvas comparadas pelo teste de log-rank. O ni-
vel de significancia adotado em todos os testes foi 5%.

Antes do tratamento cirtrgico, os pacientes fo-
ram informados sobre o procedimento, 0s riscos e as possi-
veis complicacoes intra e pds-operatorias. Todos os partici-
pantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido para a realizacdo da cirurgia. O presente estudo
foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Fun-
dacao Pio Xll e da Universidade Federal de Sdo Paulo
(UNIFESP) sob o nimero 0886/04.

RESULTADOS

A via laparoscopica foi empregada em 50% dos
pacientes. Nenhum dos casos do grupo de cirurgia
laparoscépica necessitou conversao para a via convencio-
nal. A tabela 1 mostra a distribuicdo dos casos segundo a
via de acesso e as caracteristicas sociodemograficas e cli-
nicas dos pacientes. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa em relacao a idade, ao sexo, a topografia da
neoplasia no reto e ao estadiamento clinico. Notou-se di-
ferenca no indice de massa corpérea entre os dois grupos,
sendo discretamente maior entre os pacientes que utiliza-
ram a via convencional (valores medianos: 26,4 versus
23,5kg/m?; P=0,05).

N&o se observou diferenca entre os grupos no
que se refere a proporcdo de pacientes que realizaram
tratamento neoadjuvante, tratamento adjuvante e tipo de

resseccdo cirurgica. Os valores medianos de linfonodos re-
gionais dissecados durante o ato operatério, do tamanho
da peca cirdrgica e dos dias de internacdo foram seme-
lhantes entre os dois grupos. A proporcdo de margens ci-
rurgicas menores do que 2cm nao diferiram entre as duas
vias de acesso (Tabela 2). Ndo se observou correlacdo en-
tre 0 numero de linfonodos dissecados e o nimero de
operacoess realizadas, tanto por via laparoscopica
(rho=0,022; P=0,892) quanto por via convencional (rho=-
0,264; P=0,091).

O tempo cirdrgico foi significativamente maior
guando se realizou o acesso laparoscépico quando com-
parado ao convencional (tempo mediano: via
laparoscopica = 210min; via convencional = 127,5min;
P<0,001) (Tabela 2). No grupo de pacientes submetidos
a laparoscopia notou-se significativa reducao do tempo
cirdrgico com o aumento do numero de procedimento
laparoscopicos realizados pelo cirurgido (rho=-0,387;
P=0,020). O tempo cirdrgico mediano na primeira fase
do estudo (até 20 operacdess) foi 240 minutos, ao passo
gue na segunda metade (21 a 40 operacdes), 180 minu-
tos (P=0,027). No grupo de cirurgia convencional nao se
observou correlagcao entre o tempo cirdrgico e o nimero
de operagdes acumuladas ao longo do estudo (rho=-
0,162; P=0,317). As figuras 1 e 2 demonstram a correla-
¢ao entre o tempo cirlrgico e o nimero de operacoes
acumuladas ao longo do estudo, conforme o acesso cirur-
gico praticado.

As taxas globais de complicagdo pés-operatorias
foram 26,2% e 42,9% respectivamente para 0s grupos
laparoscopia e convencional (P=0,108). Considerando so-
mente as complicacdes diretamente relacionadas ao pro-
cedimento cirtrgico (deiscéncia de parede, abscesso,
disfuncao vesical, disfuncdo sexual, hérnica incisional,
deiscéncia da anastomose e peritonite), as respectivas ta-
xas de complicacdes foram 14,3% e 31,0% (P=0,068).
Néao foram verificadas diferencas nas taxas isoladas de com-

Tabela 1 — Varidveis sociodemogréficas e clinicas.
Via laparoscépica Via convencional P
Género Feminino 21 (50,0%) 23 (54,8%) 0,66
Masculino 21 (50,0%) 19 (45,2%)
Idade (anos) Mediana (anos) 56,5 59,5 0,62
IMC (kg/m2) Mediana (kg/m?) 23,5 26,4 0,05
CEA Mediana (ug/l) 3,5 3,2 0,37
(pré-operatéria)
Hemoglobina Mediana (g%) 12,9 13,0 0,41
(pré-operatéria)
Topografia no reto 1/3 inferior 10  (23,8%) 12 (28,6%) 0,80
1/3 médio 10 (23,8%) 11 (26,2%)
1/3 superior 22 (52,4%) 19 (45,2%)
Estadiamento ECI 9 (21,4%) 6 (14,3%) 0,67
ECII 22 (52,4%) 23 (54,8%)
EC I 11 (26,2%) 13 (31,0%)
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Tabela 2 - Variaveis relacionadas ao tratamento.
Via laparoscépica Via convencional P

Tratamento Nao 22 (52,4%) 19 (45,2%) 0,51
Neoadjuvante Sim 20  (45,6%) 23 (54,8%)
Tratamento Nao 15 (35,7%) 13 (30,1%) 0,64
Adjuvante Sim 27  (64,3%) 29 (69,9%)
Procedimento Amputacdo do reto 10 (23,8%) 9 (21,4%) 0,70
cirargico Retossigmoidectomia 32 (76,2%) 33 (78,6%)
Margem cirurgica <2cm 10 (23,8%) 10 (23,8%) 0,14

2a5am 20  (47,6%) 27 (64,3%)

>5cm 12 (28,6%) 5 (11,9%)
Concentrado de Mediana (unidades) 1,0 1,0 0,75
Hemacias
N° de linfonodos Mediana (ndmero) 6,0 8,0 0,51
Dissecados
Tamanho da peca Mediana (cm) 21,0 20,0 0,92
Cirurgica
Tempo cirtrgico Mediana (minutos) 210,0 127,5 < 0,001
Tempo de internacdo Mediana (dias) 6,0 7.0 0,38

plicacdo pos-operatoérias entre os dois grupos de acesso
cirdrgico (Tabela 3).

Os tempos medianos de acompanhamento dos
pacientes foram semelhantes, sendo de 66,5 meses para
os pacientes submetidos a laparoscopia e de 70,4 meses
para o acesso convencional (P=0,163). Nao houve diferen-
¢a nas probabilidades de sobrevida global em cinco anos
entre os grupos, sendo igual a 75,9% e 78% respectiva-
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DISCUSSAO

Embora os grupos de estudo nao tenham sido
obtidos de forma randomizada, eles sao perfeitamente
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Tabela 3 — Varidveis relacionadas a complicacdes pos-operatérias.
Via laparoscépica Via convencional P

Complicacdo pos- Sim 11 (26,2%) 19 (45,2%) 0,07

Operatoria Nao 31 (73,8%) 23 (54,8%)

Deiscéncia de Sim 6  (14,3%) 7 (16,7%) 0,76

parede Nao 36  (85,7%) 35 (83,3%)

Abscesso Sim 4 (9,5%) 8 (19,0%) 0,21

intracavitario Nao 38 (90,5%) 34 (81,0%)

Deiscéncia de Sim 0 (0,0%) 2 (6,1%) 0,48

anastomose Nao 32 (100,0%) 31 (93,9%)

Peritonite Sim 0 (0,0%) 1 (2,4%) 1,00
Nao 42 (100,0%) 41 (97,6%)

Infeccdo pulmonar Sim 0 (0,0%) 1 (2,4%) 1,00
Nao 42 (100,0%) 41 (97,6%)

Disfuncao vesical Sim 3 (7,1%) 0 (0,0%) 0,24
Nao 39 (9,29%) 42 (100,0%)

Disfuncao sexual Sim 1 (2,4%) 0 (0,0%) 1,00
Nao 41 (97,6%) 42 (100,0%)

Hérnia incisional Sim 0 (0,0%) 3 (7,1%) 0,24
Nao 42 (100,0%) 39  (92,9%)

Reoperacao Sim 0 (0,0%) 3 (7,1%) 0,24
Nao 42 (100,0%) 39  (92,9%)

comparaveis. Dentre todas as varidveis avaliadas, somen-
te o indice de massa corpérea foi diferente, sendo menor
nos pacientes que foram submetidos a laparoscopia. En-
tretanto, a diferenca observada entre os grupos é pequena
e, provavelmente, é desprovido de significado clinico ou
cirtrgico, a despeito da significancia estatistica. Outras va-
ridveis que poderiam interferir com as complicacoes pos-
operatdérias como idade, taxa de hemoglobina pré-opera-
téria, topografia da lesdo, estadiamento e tratamento rea-
lizado (tipo de cirurgia, neoadjuvancia e adjuvancia) ndo
mostraram diferencas entre os dois grupos de analise. Ha
de se destacar, no entanto, que as varidveis relacionadas a
morbidade operatéria (classificacdes de ASA, risco de
Goldman, performance status) ndo foram incluidas na ana-
lise, ja que em um grande nimero de casos estas informa-
¢bes ndo estavam reportadas no prontudrio. Assim, tor-
nou-se inviavel a adequada comparacdo entre 0s grupos
no que se refere a morbidade cirurgica.

Faz-se necessario destacar que o viés de selecao
representou a principal limitagdo deste estudo, ja que os
dados foram coletados de forma retrospectiva, sem que
tivesse ocorrido randomizacao. E natural que em procedi-
mentos cirlrgicos novos ocorra a selecao intencional de
pacientes mais favoraveis no inicio da curva de aprendiza-
do, como provavelmente ocorreu no presente estudo. Um
indicio disto é que se observou diferenca em relacdo ao
IMC entre os grupos, sendo menor no grupo que realizou a
laparoscopia.

N&do se evidenciou diferenca no tempo de
internacdo entre as duas vias de acesso. Este achado

nao esta de acordo com a literatura. Ensaios clinicos e
meta-analises que comparam as duas vias de acesso para
o cancer colorretal sdo unanimes em declarar que o tem-
po de internacdo é menor quando a via laparoscopica é
empregada*’2191920 A provavel justificativa para este re-
sultado inesperado encontra-se na caracteristica de aten-
dimento do Hospital de Cancer de Barretos. Os doentes
sao provenientes de varios estados do pais, percorrendo
longas distancias, desde as suas origens. A alta hospita-
lar é retardada para reduzir os efeitos de possiveis com-
plicacbes pds-operatérias como deiscéncia de
anastomose, infeccdo de parede abdominal, entre ou-
tras.

A taxa global de complicacdo pds-operatéria foi
menor No grupo que realizou o procedimento laparoscépico.
Essa diferenca nao foi significativa do ponto de vista esta-
tistico, possivelmente pelo reduzido nimero de casos em
cada braco do estudo. Para que esta diferenca observada
fosse significativa, do ponto de vista estatistico, seriam
necessarios pelo menos 124 casos em cada grupo de ana-
lise (considerando erro alfa de 5% e erro beta de 20%). O
assunto é contraditério, mesmo entre os ensaios clinicos.
Enquanto alguns ensaios observaram reducao da morbidade
pos-operatodria quando a via laparoscopica foi utilizada>?1°,
outros ndo observaram diferenca quando comparada com
a Iaparotomla46 8,202,

F interessante notar que, no presente estudo,
todos os casos de disfuncdo sexual ou vesical, apés a ope-
racdo, ocorreram somente no grupo de pacientes submeti-
dos a laparoscopia. Quah et a.P? avaliaram 170 pacientes
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com cancer de reto submetidos a resseccdo do mesorreto,
que foram randomicamente alocados, para receber o
tratamento por laparoscopia ou por via convecional. As
funcdes vesical e sexual dos pacientes foram avaliadas
por meio de questionario antes e apos o procedimento
cirargico. Os resultados evidenciaram um aumento da
disfuncao sexual nos homens submetidos a laparoscopia
(impoténcia e piora da ejaculagdo), mas ndo em rela-
cdo a funcdo vesical. Este fato também foi observado
no ensaio clinico CLASICC conduzido no Reino Unido?.
Neste estudo, a funcao vesical foi semelhante entre aque-
les que realizaram cirurgia retal por videolaparoscopia
ou por via convencional. A funcdo sexual masculina ten-
deu a piorar no grupo de pacientes submetidos a
laparoscopia. Os autores do estudo identificaram a
excisdo total do mesorreto e a conversao para cirurgia
aberta como fatores preditivos de disfuncao sexual mas-
culino. De acordo com Schiedeck et al.?4, a ampla visdo
proporcionada pela laparoscopia poderia estar relacio-
nada com uma disseccao lateral pélvica mais estendida,
favorecendo a lesdo nervosa.

O tempo cirdrgico mediano da via laparoscépica
foi significativamente maior que o da via convencional.
Este achado também ja foi descrito em alguns ensaios
clinicos e metanalises*®7221 Explica-se este fato pela cur-
va de aprendizado envolvida nos procedimentos cirlrgi-
cos. A figura 1 mostra claramente a reducdo do tempo
cirurgico com o aumento da experiéncia do cirurgido e de
sua equipe com o método laparoscépico. Contudo ao se
observar o tempo cirtrgico dispendido com a via conven-
cional, verificamos que nao ocorreu diminuicao significa-
tiva ao longo do tempo. Estas diferencas demonstram o
perfil técnico da equipe cirtrgica no inicio do estudo, a
qual dominava plenamente a cirurgia convencional, mas
nao completamente a via laparoscopica. Pela curva de
aprendizado observada neste estudo e, considerando um
modelo matematico de regressao linear simples, estima-
se que seriam necessarios cerca de 90 procedimentos
laparoscopicos no reto para que a equipe em questdo
conseqguisse atingir o mesmo tempo cirtrgico mediano
conseguido na cirurgia convencional. Contudo, este nu-
mero ndo deve ser tomado como regra ou padrao a se
atingir, ja que as instituicdes de ensino e os cirurgides
tém diferentes fundamentos e habilidades em laparoscopia.
O que se percebe é que a curva de aprendizado das cirur-
gias colorretais videolaparoscopicas é bem mais lenta
guando comparada a de outros procedimentos por
videocirurgia, como a colecistectomia, a apendicetomia
e a correcao da hérnia de hiato.
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As operacoes retais realizadas por laparoscopia
e por via convencional parecem ser equivalentes no que se
refere a seguranca oncolégica. O presente estudo obser-
vou probabilidades de sobrevida semelhantes nos dois gru-
pos analisados, fato este também descrito por outros auto-
res>72>27_Este estudo também observou equivaléncia quan-
to a radicalidade oncolégica, ndo havendo diferenca no
tamanho da peca cirtrgica, no numero de linfonodos dis-
secados e nas margens operatorias, de acordo com a via
de acesso cirurgico. Lujan et af verificaram um aumento
discreto, mas significativo, no nimero de linfonodos remo-
vidos por videolaparoscopia. Contudo, o ensaio de Arteaga
et al?° e o de Pechlivanides et al.?® ndo observaram qual-
guer diferenca entre os dois grupos no que se refere ao
numero de linfonodos dissecados. Contudo, faz-se neces-
sario destacar que o numero de linfonodos dissecados no
presente estudo foi menor do que os reportados previa-
mente por outros autores*?8. Para todos os pacientes, inde-
pendentemente da via de acesso, respeitou-se o principio
de ligadura dos vasos mesentéricos inferiores o mais cranial
possivel (préximo da aorta abdominal) para permitir a reti-
rada de maior nimero de linfonodos. Poder-se-ia questio-
nar se o numero reduzido de linfonodos deveu-se a falta
de experiéncia da equipe cirdrgica com a laparoscopia no
inicio do estudo. Entretanto, o nimero de linfonodos disse-
cados nao se correlacionou com o nimero de operacoes
realizadas em nenhuma das vias de acesso. Uma possivel
explicacdo para o reduzido nimero de linfonodos disseca-
dos talvez se encontre na técnica de processamento da
peca cirdrgica.

Sobre as margens cirlrgicas, os resultados sdo
contraditorios. Os ensaios de Lujan et al.*,Guillou et al8, e a
metanalise de Anderson et al.?” demonstraram que as taxas
de margens cirdrgicas comprometidas foram semelhantes
entre os grupos. Entretanto, ha, pelo menos, um ensaio cli-
nico que surpreendeu maior taxa de margens comprometi-
das nos pacientes que fizeram resseccdo anterior por
laparoscopia?®, enquanto outro ensaio demonstrou margens
cirdrgicas mais amplas quando a laparoscopia foi utilizada®.

Em resumo, este estudo, de carater retrospecti-
vo, verificou que as vias laparoscépica e convencional para
o tratamento do adenocarcinoma do reto mostraram-se
equivalentes no que se refere a radicalidade e seguranca
oncoldgicas. Embora o tempo cirtrgico tenha sido conside-
ravelmente maior na via laparoscopica. Apesar da
laparoscopia ter apresentado menor taxa de complicacdo
pos-operatoria, a diferenca observada nao foi estatistica-
mente significativa, provavelmente pelo reduzido nimero
de casos.
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ABSTRACT

Objective: To compare two surgical routes (laparoscopic and conventional) for the treatment of rectal cancer with regard to
postoperative complications, oncological radicality and survival. Methods: This is a retrospective study of 84 patients with rectal
cancer who were admitted to the Barretos Cancer Hospital between 2000 and 2003. Only individuals who underwent elective
operations with curative intent were included. The surgical approach was subjectively chosen rather than by location of the tumor.
Results: The laparoscopic access was used by 50% of patients. There was no difference (P> 0.05) between the two groups
regarding age, sex, topography, staging, neoadjuvant and adjuvant treatment, number of dissected lymph nodes, size of surgical
specimen, surgical margins, blood transfusions, postoperative complication rates, hospital stay and overall survival. Surgical time was
longer in the laparoscopic group (median: 210x127, 5 min, P <0.001). A reduction in surgical time was noted with the increasing
number of laparoscopies performed by the team (rho: -0.387, P = 0.020). Conclusion: The laparoscopic and conventional routes,
for the treatment of rectal cancer, were equivalent with respect to postoperative complications, oncological radicality and survival.
However, the operative time was longer in the laparoscopic group.

Key words: Colorectal surgery. Laparoscopy. Postoperative complications. Survival analysis. Colorectal neoplasms.
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