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RESUMO

Desde a descricio da Excisao Total do Mesorecto (ETM), a taxa de recidiva local da neoplasia do recto submetida a ETM decresceu
consideravelmente para valores entre os 5 ¢ 15%. No entanto, no que diz respeito a neoplasia do recto tratada cirurgicamente com
amputagao abdominoperineal (AAP), esta taxa manteve-se na ordem dos 40%. Os fatores identificados como responsdveis por estes
piores resultados oncoldgicos foram o envolvimento da margem circunferencial de ressec¢do e a perfuracio intraoperatdria da pega
cirdrgica, que sdo mais frequentes na amputagio abdominoperineal do que na ressec¢io anterior do recto. Em 2007 Holm et al.
descreveram a técnica de extra-levator abdominoperineal excision (ELAPE), com o objetivo de ultrapassar as limitagées da AAP em
termos de resultados oncoldgicos. Efectudmos uma revisio sistemdtica da literatura no que diz respeito & comparagao dos outcomes
oncoldgicos e das complicagoes cirtirgicas associadas & amputagao AAP convencional e 8 ELAPE. O facto de se ter reconhecido os
maus resultados oncolégicos da AAP convencional e se ter descrito um novo tipo de técnica (a ELAPE) permitiu mudar o foco desta
cirurgia, voltando a colocar grande importincia no tempo perineal para se obterem taxas de recidiva local semelhantes as descritas para
a ETM. A literatura confirma que a ELAPE ¢ uma técnica com muito bons resultados oncolégicos. Quanto & taxa de complicagoes os
dados nao sao conclusivos, parecendo nao haver diferenca entre a AAP convencional e a ELAPE. A ELAPE é uma técnica promissora

que permite melhorar a sobrevida global dos doentes com cancro do recto baixo.

Palavras chave: neoplasia do recto; amputagio abdominoperineal; neoplasia do recto baixo.

ABSTRACT

Total mesorectal excision (TME) has considerably decreased rectal cancer local recurrence rates to 5 to 15%. However oncologic
outcomes of rectal cancer treated with abdominoperineal excision remained worse (with local recurrence rates around 40%) than
those treated with TME. Positive circumferential resection margins and intraoperative perforation seemed to be the major responsibles
for the worse overall survival in these patients. Holm et al described extralevator abdominoperineal excision a technic with a wider
perineal dissection, in order to overcome these issues. We conducted a literature review on the oncological outcomes and surgical
complications of ELAPE and conventional abdominoperineal excision. The recognition that conventional abdominoperineal excision
was a bad oncological surgery and the description of ELAPE shifted the main focus of this surgery back to the perineal part in order to
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achieve local recurrence rates equal to those of TME. The literature confirms that ELAPE has very good oncological results with the

decrease of local recurrence rates. Regarding surgical complications, there seems to be no difference between ELAPE and conventional

abdominoperineal excision. ELAPE is a promising technique, which improves overall survival in patients with rectal cancer.

Key words: rectal cancer; abdominoperineal excision; low rectal cancer.

INTRODUCAO

A amputacio abdominoperineal foi desenvolvida por
W. Ernest Miles que publicou os seus resultados iniciais
em 1908. A cirurgia compreendia a remog¢ao em bloco
do cancro do recto com os ginglios linfdticos através
da abordagem combinada abominoperineal. Miles
Defendia que esta era a via a usar para o tratamento
de todos os cancros do recto, independentemente da
sua localizacio!.

Durante as décadas subsequentes esta cirurgia foi
considerada o gold standard do tratamento do cancro
do recto. Com o aparecimento dos dispositivos de
sutura mecinica, na década de 70, e com a crescente
preocupagio com a preservagao esfincteriana, a ressecgao
anterior do recto substituiu gradualmente a amputagao
abdominoperineal.

Apesar de no século XX se ter verificado uma grande
melhoria no tratamento do cancro do recto no geral,
persistia uma elevada taxa de recidiva local de até
40%?, que comprometia a sobrevida destes doentes.

E neste contexto que RJ Heald revoluciona o
tratamento do cancro do recto, quando descreve a
excisao total do mesorrecto (TME) em 1982, no
artigo The mesorectum in rectal cancer surgery: the clue
to pelvic recurrence?. Os resultados de Heald, sem
recurso a utilizagao de radioterapia, sao extremamente
animadores, apresentando uma taxa de recidiva local de
cerca de 5% e uma sobrevida cancro-especifica de 70%*.

A excisio total do mesorrecto (ET'M) tornou-se entio
a técnica cirtrgica gold standard para o tratamento do
cancro do recto médio e baixo, contribuindo para a
grande melhoria dos resultados obtidos no tratamento
desta doenga, aumentando o niimero de cirurgias com
preservagao esfincteriana, diminuindo a taxa de recidiva

local e aumentando a sobrevida global destes doentes>°.

Uma das razdes responsdveis por estes resultados é a
maior frequéncia com que se consegue uma ressec¢io
completa do tumor, em bloco com a sua drenagem
linftica e venosa’.

A percegio de que a téenica cirtrgica é um fator
determinante na taxa de recidiva local®, levou a que
houvesse uma grande divulgagao da técnica de excisao
total do mesorrecto, uma preocupagio com o treino dos

810, com a avaliagio da qualidade da cirurgia’,

cirurgioes
e com o estabelecimento de critérios mensurdveis e
reprodutiveis de avaliagao e comparacio da qualidade
da cirurgia efectuada'!2.

Os trabalhos de Lars Pahlman et al sobre a radioterapia
pré operatdria short-course (permitindo reduzir a taxa de
recidiva local de cerca de 30% para cerca de 15%'°) e os
de Bosset et al (que demonstraram a superioridade da
quimio-radioterapia no que diz respeito ao downstaging
e downsizing tumorais'?), foram contributos importantes
para o estabelecimento da neoadjuvincia no tratamento
do cancro do recto.

Assim, a melhoria da técnica cirdrgica e da terapéutica
neoadjuvante, permitiram que a taxa atualmente
descrita de recidiva local do cancro do recto submetido
a ressecgao anterior com ETM, seja inferior a 10% em
estudos de base populacional®4.

Apesar desta significativa melhoria dos resultados
oncolégicos obtidos com a cirurgia de conservagao
esfincteriana, o mesmo no se passava com os resultados
da amputagao abdominoperineal (AAP).

O tempo abdominal da AAP evoluiu nos tltimos
15-20 anos, incorporando os conceitos da ETM, com
dissec¢do até ao pavimento pélvico, contrariamente ao
descrito por Miles que terminava a dissec¢do na inser¢io
cranial dos elevadores do 4nus. O tempo perineal foi
perdendo importincia, efetuando-se uma dissec¢io

com fraca visibilidade, romba, seguindo um plano de
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dissecgao préximo do esfincter externo e com secgao
dos musculos elevadores do 4nus junto a parede rectal,
contrariamente ao descrito por Miles.

Iris Nagtegaal em 2005, chama a atengao para a
necessidade de mudanca na AAP no seu trabalho
Low rectal cancer: a call for a change of approach in
abdominoperineal resection. Demonstra os piores
resultados oncolégicos obtidos com esta cirurgia —
uma elevada taxa de perfuragio intraoperatéria da
peca cirtrgica (13,7% para AAP vs 2,5% paraa RAR,
p<0,001), uma elevada taxa de margem cirtrgica
circunferencial comprometida (30,4% para AAP vs
10,7% para a RAR, p=0,002), uma elevada taxa de
recidiva local (39% para AAP vs 26,3% para a RAR)
e uma baixa sobrevida cancro-especifica (38% para
AAP vs 57,6% para a RAR, p=0,008)".

Salerno demonstra em 2008 que a AAP convencional,
seguindo os planos de dissec¢ao da TME até ao nivel
do pavimento pélvico, promove a formagio de um
estreitamento em “cintura’ (“waist”) na pe¢a operatoria,
ao nivel do anel puborectalis, sendo esta uma das
causas para margens circunferenciais de ressec¢ao mais
frequentemente positivas'®.

E neste contexto histérico de um sentimento
generalizado de necessidade imperiosa de mudar o
conceito de AAP'21415:1721 que se divulga a amputagio
abdominoperineal extra-elevadores, ELAPE (extra-
levator abdominoperineal excision), desenvolvida por
Holm et al?2.

A téenica descrita por Holm em 2007, inicialmente
conhecida como amputagio abdominoperineal
cilindrica, enfatiza uma dissecgao perineal mais alargada
a0 nivel do plano dos elevadores do anus, evitando o
afunilamento da peca operatéria precisamente onde
nio deveria acontecer. Pretende reduzir a taxa de
cirurgias com margem de ressecgao circunferencial
comprometida, reduzir a taxa de perfuragao intra-
operatéria da pega cirdrgica, reduzir a taxa de recidiva
local e melhorar a sobrevida relacionada com o

cancrozz.

@

MATERIAL E METODOS

Em Maio de 2015 efetudmos uma revisio sistemdtica
da literatura, recorrendo aos termos extended
abdominoperineal excision lor] resection, cilindrycal
abdominoperineal excision lor] resection, extralevator
abdominoperineal excision [or] resection. Foi utilizada
a base de dados pubMed, com restrigao linguistica
aos artigos de lingua inglesa. Pretendemos avaliar o
estado da arte quanto a descri¢ao da técnica; resultados
oncolégicos avaliados pela perfuragao intraoperatdria;
envolvimento da margem circunferencial e pela
taxa de recidiva local; e complicag¢oes associadas ao
procedimento. No que diz respeito aos resultados
oncoldgicos e complicagoes cirtirgicas, foram avaliados
206 resumos e posteriormente incluidos apenas os
referentes a estudos comparativos, excluindo séries
nas quais nao fossem comparadas as duas técnicas de
amputa¢io abdomino-perineal, convencional e extra-
elevador. Foram seleccionados 11 estudos comparativos
e 4 metandlises, que se encontram descritos adiante.

Descrigao da Técnica Cirargica

Holm descreve 3 tipos de AAP, com indicag¢oes
especificas para tentar adequar a radicalidade da
ressec¢ao ao tipo e localizagao do tumor: a inter-
esfincteriana, a isquioanal e a extraelevadora (ELAPE)?.

O tempo abdominal é igual nos trés tipos de AAP. O
tempo pélvico por via abdominal é diferente conforme
o tipo de AAP: a Inter-esfincteriana tem uma dissecgio
semelhante 2 da RAR com TME até ao pavimento
pélvico, ao contrdrio das outras duas AAP em que
essa dissec¢do pdra ao nivel da inser¢ao cranial dos

elevadores?3.

AAP Inter-Esfincteriana

Indicagdes: quando o que estd ameacado ¢ a fungio,
e ndo a margem circunferencial, como acontece nos
doentes com histéria prévia ao tumor de incontinéncia
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fecal; doentes com elevado risco de deiscéncia de
anastomose; doentes previamente submetidos a RAR
e que apresentam sépsis pélvica crénica por deiscéncia
da anastomose e necessitem da remogio do neorecto?’.

Técnica: Tempo abdominal e pélvico iguais ao da
RAR com TME. Como nestes casos o tumor nio
se encontra perto do 4nus, pode-se encerrar o limen
do recto logo acima do canal anal, durante o tempo
pélvico, com a aplicagio de uma TA, sem seccionar,
evitando assim a conspurcagio do tempo perineal por
muco, fezes e soiling tumoral?3.

Tempo perineal: apés irrigagao do canal anal,
faz-se uma incisao circular ao longo do sulco inter-
esfincterianoo, coloca-se um afastador de Loyd-Davies
para melhorar a visibilidade e facilitar a dissecgao inter-
esfincteriana. Encerra-se com uma bolsa de tabaco a
mucosa do 4nus. A dissecgao progride no plano inter-
esfincteriano, ao longo de toda a circunferéncia do canal
anal e para cima até a0 anel puborectalis e para a cavidade
pélvica. O espécime é depois cuidadosamente removido
por via abdominal ou perineal. O encerramento perineal
faz-se por planos, ao nivel do puborectalis e do esfincter

exter no23 .

AAP Isquioanal

Indicag¢des: Tumores localmente avangados que
invadem o pavimento pélvico; tumores abcedados com
fistulizagao para a pele perianal; tumores muito baixos
com crescimento distal para a pele perianal. Nestas
situagdes a ELAPE nao ressecaria tecido suficiente para
garantir uma CRM livre?’.

Técnica: Muito semelhante 4 cirurgia descrita por
Miles em 1908!. Os tempos abdominal e pélvico sio
iguais ao da ELAPE, pelo que a dissec¢ao péra logo
acima dos musculos elevadores, deixando o mesorrecto
em continuidade com o pavimento pélvico. Encerra-se
0 abddmen, matura-se a colostomia e coloca-se o doente
em dectbito ventral em posicao prone Jack-knife.

O tempo perineal é mais alargado do que o da
ELAPE. Implica a remogdo dos misculos elevadores
recobertos pela gordura isquioanal adjacente, que deve
ser removida de modo a incluir a fistula perianal se

existir. Faz-se uma dupla bolsa de tabaco para encerrar
o Anus. A zona de pele perianal a ressecar depende
da extensdo do tumor a esse nivel, com o objetivo
de se obter uma margem macroscépica de 2-3 cm.
A dissecgao progride no sentido ascendente para as
tuberosidades do isquion, de modo a levar em bloco
a gordura do compartimento isquioanal, seguindo a
fiscia do musculo obturador interno. Esta disseccao
pode ser necessdria, bilateralmente ou unilateralmente,
dependendo da localizagio e extensao do tumor.
Quando a dissecgao atinge as tuberosidades isquidticas,
secciona-se a jungao sacrococcigea, e acede-se assim
a cavidade pélvica, tal como na ELAPE. A dissecgao
que se segue ¢ semelhante 2 da ELAPE e corresponde
a sec¢ao dos musculos elevadores ao longo da fiscia

do obturador interno até a préstata ou até a Vagina23 .

AAP Extraelevador (ELAPE)

Indicagoes: Esta revisio centra-se na ELAPE, a AAP
indicada para tumores do recto baixo que ameacam
o esfincter externo ou os elevadores do 4nus, em que
uma ressec¢do anterior do recto ultrabaixa ou uma
AAP inter-esfincteriana nio permitiriam obter uma
margem circunferencial livre?%%3.

Técnica: Na ELAPE?? é essencial que a mobilizagio
do mesorrecto siga o plano e os critérios da ETM,
contudo sem atingir o pavimento pélvico. A dissecgao
por via abdominal deve parar ao nivel da transicao
sacrococcigea posteriormente, anterolateralmente ao
nivel imediatamente abaixo do plexo hipogdstrico
inferior e anteriormente logo abaixo das vesiculas
seminais ou do célo uterino???3. Coloca-se uma

compressa média na face posterior do recto?*%>

para
servir de referéncia no tempo perineal. De seguida
secciona-se o célon descendente e confecciona-se a
colostomia terminal definitiva, encerra-se 0 abdémen
e avanga-se para o tempo perineal.

A dissecgao perineal é realizada com o cuidado de se
obter margens adequadas, sem afunilamento da pega
operatéria, sob visdo direta e controlada das estruturas®,
ressecando os elevadores do 4nus em bloco com o recto,

obtendo-se um espécime cirtrgico “cilindrico”, sem
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cintura em ampulheta, uma vez que os elevadores sao
ressecados em bloco, formando um “cuff” 4 volta do
recto’?%3.

Holm descreveu o tempo perineal na posi¢ao
prone Jack-knife*?, contudo, tem-se demonstrado
que ¢é possivel obter uma exposi¢ao adequada e um
espécime cirtrgico cilindrico com o doente em outros
posicionamentos?32>-32,

Martijnse et al demonstram que mudar o principal
foco da cirurgia para o tempo perineal, comecando
por esta abordagem, com o doente em posi¢ao supino,
permite reduzir a taxa de ressecgoes R1 (de 6,8% para
2,2% nos tumores ¢I'1-3 e de 30,2% para 5,7% nos
tumores cI4), e defendem que ¢ a estandardizacao
da técnica e uma maior consciéncia da importincia
do tempo perineal que ¢ essencial para se atingirem
CRM livres?8.

O tempo perineal come¢a com o encerramento em
bolsa de tabaco do 4nus?**°. Nesta AAP remove-se
menos pele e menos gordura isquio-anal do que na
AAP inicialmente descrita por Miles?>.

Ap6s a incisio na pele, em forma de ldgrima com
o vértice no céccix, prossegue-se profundamente a
disseccao até identificar o esfincter externo, preservando
a gordura da fossa isquio-rectal. A dissec¢ao continua até
se atingir os elevadores do anus, segue-se estes musculos
até A sua inser¢ao/origem na parede pélvica (mdsculo
obturador interno)?3-2.

De seguida entra-se na pélvis — ou anteriormente 4
ponta do cdccix ou através da jun¢io sacro-coccigea.
Nio é mandatério remover o coccix, contudo facilita
o procedimento. Nesta fase, é essencial identificar
0 mesorrecto, para nio lesar a fdscia mesorectal ao
aceder a cavidade pélvica, pelo que a compressa deixada
previamente no espago retro-rectal, durante o tempo
abdominal ¢ uma importante ajuda®*?.

Segue-se a secgdo dos musculos do pavimento pélvico,
elevadores do 4nus, o mais externamente possivel para
aumentar o cuff de tecido envolvendo o anus e recto
baixo. A sec¢io continua até se atingir a prdstata ou
a vagina. O espécime continua “agarrado” a vertente
anterior dos musculos elevadores e a préstata ou parede

posterior da vagina??.

@

Com muito cuidado, rebate-se o recto da cavidade
pélvica para o perineo, o que permite a sua lateralizagao
ou mobilizagao no sentido inferior, para se conseguir
uma vista excelente do plano entre o recto e a préstata
ou vagina’,

A dissecgao anterior ¢ a fase mais dificil do tempo
perineal da ELAPE e potencialmente a mais perigosa,
uma vez que existe uma grande proximidade entre a
parede anterior do recto e a préstata ou vagina, é nesta
regido que correm os feixes neurovasculares provenientes
do plexo hipogdstrico inferior, podendo facilmente
haver lesao destas estruturas. Aqui, a dissec¢ao deve ser
particularmente meticulosa. Pode ser necessdrio ressecar
em bloco com o recto uma “pastilha” de préstata ou
a parede posterior da vagina. Para se conseguir uma
CRM livre pode inclusivamente ser necessdrio sacrificar
unilateralmente o feixe vasculonervoso hipogdstrico
inferior??.

Dada a dificuldade e limitagao funcional urindria e
sexual que podem advir do tempo perineal, é essencial
que esta abordagem seja cuidadosamente planeada
previamente, com base numa RM de estadiamento de
qualidade e toque rectal?3.

A extensao de remocao dos musculos elevadores
do 4nus nao tem que ser simétrica. Se o tumor for
claramente lateralizado, no lado correspondente
ao tumor faz-se uma sec¢ao dos elevadores o mais
externamente possivel, enquanto do lado contralateral
nao hd essa necessidade, ressecando-se em bloco apenas
o tecido muscular suficiente para nao formar a perigosa
ampulheta.

Reconstrugio do Pavimento Pélvico

Relativamente a reconstrugao do pavimento pélvico,
ainda no existe um procedimento estandardizado.
O encerramento primdrio é quase sempre possivel na
AAP inter-esfincteriana, enquanto que na ELAPE e na
AAP isquioanal sao necessdrias técnicas adicionais de
reconstrugio do pavimento pélvico?®. Foram descritas
varias possibilidades, como a omentoplastia com retalho

33
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retalhos musculo-cutdneos com recto abdominal?4,
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grande gliteo® ou gracilis*® e a colocagio de proteses
biolégicas de colagénio®”.

O novo conceito de AAP, que inclui a ELAPE,
representa uma defini¢ao mais clara e estandardizada
das indicagoes, das referéncias anatémicas relevantes
e dos planos de dissecgdo cirtrgica?®. O tipo de
posicionamento para o tempo perineal e a remogdo
do coccix nio sao fatores determinantes, desde que o
cirurgido consiga acesso e visibilidade apropriados para

efetuar a técnica corretament623.

Na ELAPE e na AAP isquio-anal habitualmente
nao ¢ possivel o encerramento direto do perineo,
sendo necessdrio recorrer a técnicas como o retalho
de omento, os retalhos miocutidneos ou a utilizaciao
de préteses bioldgicas, nao estando ainda claro qual a
melhor opgao?’.

RESULTADOS ONCOLOGICOS

Marr et al assinalam em 2005", tal como previamente
demonstrado por NagtegaallS, que a taxa de recidiva
local dos doentes submetidos a AAP é de 23,8%, contra
13,5% para os doentes submetidos a ETM. Também
do ponto de vista da sobrevida aos 5 anos, a AAP
apresentava piores resultados, com uma sobrevida global
de 52,3% enquanto a da ETM era de 65,8%.

Marr et al’®, comparando 190 doentes submetidos
a AAP com 371 doentes submetidos a ETM, numa
populacio total estudada de 561 doentes, em Leeds,
encontraram taxas de envolvimento da margem
circunferencial significativamente superiores nas pegas
de AAP (41% vs 12%).

Den Dulk et al??, com base nos doentes holandeses
incluidos no ensaio prospetivo multicéntrico
randomizado Dutch Trial, concluem que, para
os 433 doentes submetidos a AAP e avaliados, o
envolvimento da margem circunferencial é factor de
risco independente para recidiva local. Os fatores de
risco independentes para envolvimento da margem
circunferencial encontrados neste estudo foram o tipo de
cirurgia efetuada (AAP versus TME ou procedimento
de Hartmann), o estadiamento T avangado, a existéncia

de ginglios metastaticos (estadiamento N elevado) e a
localiza¢io anterior do tumor.

Por outro lado, Eriksen et al, em 20044, analisando
2873 doentes submetidos a cirurgia curativa por
neoplasia do recto, incluindo ETM e AAP, documentam
uma taxa de perfuragio intra-operatéria de 8,1%, sendo
que a taxa de recidiva aos 5 anos foi substancialmente
superior nos doentes em que ocorreu perfuragio da pega,
comparando com os que nio tiveram (28,8% vs 9,9%,
sendo esta diferenca estatisticamente significativa).

Estabelecem-se entdo como fatores de risco que
determinam maior taxa de recidiva local para a AAP
comparativamente 8 ETM, a perfura¢io intraoperatdria
da peca operatéria e o envolvimento da margem
circunferencial de ressecgao. Percebe-se assim que se
tratam de fatores de risco essencialmente dependentes
da técnica cirtrgica, potencialmente alterdveis com
uma cirurgia mais ampla como a descrita por Holm?2.

Numerosos grupos comparam os resultados obtidos
por meio da ELAPE com os da AAP convencional, dando
especial énfase ao que diz respeito a taxa de envolvimento
da margem circunferencial, a taxa de perfuragio
intraoperatéria da peca e a taxa de recidiva local.

Recorrendo 4 andlise morfoldgica das pecas operatdrias
obtidas, West et al*® demonstraram que a ELAPE
remove uma quantidade de tecido cerca de 70% superior
a cirurgia convencional em torno do esfincter interno,
com distdncias & margem cirdrgica significativamente
superiores. Esta superioridade de tecido removido
confirmou-se no plano anterior, lateral e posterior.

Apresentamos na Tabela 1 o resumo dos trabalhos
comparativos entre AAP convencional e ELAPE.
Destacamos a existéncia de um ensaio clinico
randomizado, trés estudos prospectivos e 7 estudos
retrospectivos’? 42,

E necessdrio alertar para a importante heterogeneidade
entre os estudos quanto a estandardizagdo da técnica
cirirgica, a defini¢ao conceptual de perfuragao
intraoperatdria, a defini¢ao de envolvimento da margem
circunferencial e quanto ao tempo decorrido até a
recidiva local.

De facto, apesar da ELAPE se encontrar claramente
definida no que diz respeito ao plano de disseccao e
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suas referéncias anatémicas, 0 mesmo nio acontece
para a AAP convencional. Com efeito, a maioria dos
estudos consultados nao explicita o plano de dissecgao
utilizado na AAP convencional, podendo naturalmente
conduzir a viéses na andlise dos dados.

Apesar destas limitagoes, estes estudos comparativos
foram a base das quatro meta-andlises publicadas entre
2013 e 2015%41:42:53,

No que diz respeito a perfura¢ao intraoperatdria,
a definicao mais consensual encontrada na literatura
corresponde a perfuracao do limen do recto ou do
tumor, em qualquer zona do plano de dissec¢ao
cirargica.

A taxa de perfura¢io intraoperatéria variou, nos
estudos consultados, entre 0 e 12,7% na ELAPE e
entre 3,2 e 28,2% na AAP convencional. A excepgao
de trés estudos?432, a superioridade da ELAPE em
comparacio com a AAP convencional, com taxas de
perfuragdo intraoperatéria inferiores na ELAPE, foi
demonstrada.

Quanto 2 margem circunferencial positiva, define-se
consensualmente como sendo a existéncia doenca

neopldsica a menos de 1 mm da margem de ressecgao®. A
taxa de envolvimento da margem circunferencial variou,
nos estudos comparativos analisados, entre 0% e 20,3%
na ELAPE e entre 7,2 e 49,6% na AAP convencional,
apesar de nem sempre se encontrar claramente definida
em todos os trabalhos o significado de envolvimento
da margem circunferencial, nomeadamente a distdncia
considerada a zona de ressec¢o cirtirgica.

De entre os estudos consultados, apenas um
encontrou valores superiores de envolvimento da
margem circunferencial na ELAPE do que na AAP

°2. Todos os outros demonstraram

convenciona
menores taxas de margens circunferenciais positivas,
conferindo uma clara vantagem para a cirurgia mais
radical.

Relativamente 4 taxa de recidiva local, encontram-se
igualmente importantes viéses na anélise dos dados,
jd que o tempo até a recidiva nio se encontra sempre
definido e quando definido apresenta uma importante
variabilidade (entre os 3 e 5 anos).

A recidiva local variou entre 0 ¢ 19,9% na ELAPE

e entre 2,7% e 50% na AAP. Apenas um estudo nao

TaBeLA 1 — Outcomes Oncolégicos — Estudos Comparativos Retrospectivos e Prospectivos

Pel'ful‘a?{m Envolvimento
intra-operatoria ciitﬁl; Ef::li al Recidiva Local
E E AAP/ELAPE

9,8% vs. 0,7%

29,5% vs. 7%

34% vs. 2,6%

22,8% vs. 3,7%

40,6% vs. 14,8%

28,2% vs. 8,2%

49,6% vs. 20,3%

50,0% vs. 19,9%

15,2% vs. 0%

25,0% vs. 0%

15,0 % vs. 3,6%

15,2% vs. 0%

25,0% vs. 12,5%

15,0% vs. 0%

10,0% vs. 12,7%

18,9% vs. 16,4%

8,8% vs. 8,8%

9,7% vs. 10,5%

19,4% vs. 5,3%

3,2% vs. 0%

15,6% vs. 5,7%

28% vs. 5,7%

28,0% vs. 2,8%

7,8% vs. 7,7%

13,5% vs. 13,1%

2,7% vs.5,6%

11,0% vs. 7,7%

12,2% vs. 6,0%

Total de Tipo de
Autor Ano do‘;l;j:l) I}lAP/ estudo
Martijnse et al. [28] 2012 132/134 R
West et al. [34] 2008 101/27 R
West et al. [44] 2010 124/176 R
Stelzner et al. [45] 2011 46/28 P
Vaughan-Shaw et al. [46] | 2012 20/16 P
Asplund et al. [47] 2012 79179 R
Angenete et al. [48] 2012 31/28 R
Han et al. [49] 2012 32/35 RCT
Ortiz et al. [50] 2014 4571457 R
Prytz et al. [51] 2014 209/518 R
Klein et al. [52] 2014 253/301 P

3,2% vs. 3,7%

7,2% vs. 15,9%

Fonte: Elaborado pelos autores, com base nos estudos citados
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encontrou diferengas estatisticamente significativas
entre as duas técnicas?.

Apresentamos na Tabela 2 as quatro meta-andlises
publicadas. Trés dos estudos referenciados confirmam
que a ELAPE apresenta menor taxa de envolvimento da
margem circunferencial e de perfuragio intra-operatéria
da pega cirturgica; com diferenca estatisticamente
significativa. No que diz respeito a quarta meta-andlise,
nao foi demonstrada uma diferenca com significado
estatistico entre as duas técnicas>.

No que diz respeito a recidiva local, trés meta-

394142 esrydaram todos os estudos com-

andlises
parativos, concluindo que a taxa de recidiva local é
significativamente inferior nos doentes que foram
submetidos a ELAPE em compara¢io com os doentes
que foram submetidos a AAP convencional. Todos os
resultados foram estatisticamente significativos. Com
efeito, analisando os estudos comparativos existentes,
nota-se uma reducio substancial na taxa de recidiva
local com taxas de 15% a 28% na AAP convencional

para taxas inferiores a 5% na ELAPE.

Complicag¢oes Associadas ao Procedimento

A dissecgio cirurgica perineal mais alargada da
ELAPE, comparativamente 3 AAP convencional, pode
predispor a maiores complicagdes locais tais como a

infe¢do da ferida cirdrgica e herniagao perineal do
contetdo intra-abdominal.

Historicamente a amputagao abdominoperineal
apresenta taxas infe¢ao da ferida operatéria entre 14
e 80%. Apesar de a hérnia perineal ser um evento
significativamente menos frequente, constitui uma
complicagio relevante.

Os estudos que analisam a taxa de complicagoes
da AAP convencional comparativamente com a da
ELAPE apontam uma desvantagem para o tltimo
tipo de abordagem.

Encontram-se na literatura trés meta-andlises que
analisam todos os estudos comparativos existentes> 423,
A sua andlise, presente na tabela 3, permite concluir
que apenas uma meta-andlise encontrou resultados
estatisticamente significativos, referindo que a AAP
convencional apresenta menor taxa de complicag¢oes
operatdrias. As restantes duas meta-andlises apresentam
resultados sem significado estatistico, uma das quais
favorecendo a ELAPE e a outra favorecendo a AAP
convencional. Consideramos que a evolugio das técnicas
de reconstrucio perineal tenham contribuido de forma
significativa para que esta diferenca pareca ser marginal.

No que diz respeito ao niimero de dias de internamento
nao foram encontradas diferencgas nas duas técnicas
nas duas meta-andlises em que os mesmos foram

analisados 3>38,

TaBELA 2 — Meta-andlises — Estudos Comparativos Retrospectivos e Prospectivos

intlz':l:f;::f:ria p E::Z::::rn;zo p Recidiva Local >
(ELAPE vs AAP) (Emnéei:ﬁ) (ELAPE vs AAP)
P. De Nardi et al (2015) [39] EL(?'I;E:;D.ZR9§'3 p<0,05 EL{?I;%:(Z%S p<0,05 p<0,05
Huang et al (2014) [41] ELQ)I%%%&& p<0,05 EL?)I.’;'%%;% p<0,05 EL?)I.)&.OO.% 50).27 p<0,05
Yu et al (2014) [42] EL(gP;%Ra 2534 p<0,05 EL(gPiIERﬁ 2.)43 p<0,05 EIA(ISPEER;;)& p<0,05
X. Zhou et al (2015) [S3] ELJ(KOI.);_OL}({) (%.61 p>0,05 EL?)IE(;_OLIE 70).79 p>0,05 - -

Fonte: Elaborado pelos autores, com base nos estudos citados
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TaBELA 3 — Outcomes Cirtrgicos — Meta-Anilises

Complicagées da ferida perineal p Dias de internamento p
(ELAPE vs AAP) (ELAPE vs AAP)
, AAP-OR 0.62 p<0,05 ELAPE-OR 1.06 p>0,05
P. De Nardi et al. (2015) [39] (0.44-0.88) (0.57-1.56)
AAP-RR 1.05 p>0,05 ELAPE-RR : —1.43 p>0,05
Yuetal. (2014) [42] (0. 21-0.34) (-3.12-0.26)
X. Zhou et al (2015) [53] EL{SI’EﬁRS ;91 p>0,05 - -

Fonte: Elaborado pelos autores, com base nos estudos citados

CONCLUSAO

O novo conceito de AAP, que inclui a ELAPE,
representa uma defini¢ao mais clara e estandardizada das
indicagoes, das referéncias anatémicas relevantes e dos
planos de dissecgao cirtrgica. O tipo de posicionamento
para o tempo perineal e a remogdo do coccix nio sio
fatores determinantes, desde que o cirurgiao consiga
o acesso e visibilidade apropriados para efectuar,
correctamente, a técnica.

Na ELAPE e na AAP isquio-anal habitualmente
nao é possivel o encerramento direto do perineo, sendo
necessario recorrer a técnicas como o retalho de epiploon,
os retalhos miocutineos ou a utilizagao de préteses
biolégicas, nao estando ainda claro qual a melhor opgao.

Em relacao as complicagoes cirdrgicas, nao parecem
haver diferencas significativas entre ambas as técnicas.

A extensa literatura sobre o tema, sugere que a ELAPE
possa constituir-se como técnica promissora no que diz
respeito aos resultados oncoldgicos. Apesar de tudo, nao
parece haver evidéncia ainda claramente estabelecida
que imponha a ELAPE em detrimento da AAP
convencional. De facto, os aspetos determinantes de
recidiva local, sio a perfuracio intra-operatéria da pega
cirtirgica e o envolvimento da margem circunferencial,
devendo ser envidados todos os esfor¢os para que
os mesmos nio ocorram. E ainda pouco claro se a
ressecgdo em bloco com os musculos do pavimento
pélvico é essencial para evitar a perfuragao da peca e o
envolvimento da margem circunferencial. A resposta
cabal a esta questdo dependera do surgimento de mais
e melhores estudos que permitam conclusoes baseadas
num maior nivel de evidéncia.
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