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0 papel da cirurgia robdtica
no tratamento colorretal

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA SE ESTABELE-

CEU COMO TRATAMENTO PADRAO DO CANCER

COLORRETAL NA ULTIMA DECADA APOS A COM-
provacdo de que a laparoscopia oferecia os mesmos
resultados oncologicos que a cirurgia convencional,
além de proporcionar vantagens inegaveis em relagao
a recuperacdo pos-operatoria: menos dor, retorno
mais precoce do inicio da dieta e da funcao intestinal,
menos complicacoes da parede abdominal e menor
tempo de internacdo hospitalar. Apesar de todos
esses beneficios, algumas limitacdes da laparoscopia
(trabalhar em espacos restritos como a pelve mascu-
lina, auséncia de angulacdo dos instrumentos e visao
em 2D) tornavam seu uso restrito em algumas situa-
¢oes. O advento da robética teve como objetivo su-
perar todas as limitacoes da laparoscopia, ampliar a
utilizacdo da abordagem minimamente invasiva em
situagdes em que ndo seria possivel com a laparos-
copia e oferecer melhores resultados oncoldgicos e
funcionais. O sistema robético permite uma dissec-
cdo mais delicada gracas ao aumento da destreza
cirtrgica proporcionada pela angulacdo dos instru-
mentos, maior grau de liberdade dos movimentos,
visdo em 3D e estabilizacio da imagem.

Alguns estudos compararam os resultados da ci-
rurgia robotica com a cirurgia laparoscopica no can-
cer de reto. Destes, apenas um estudo prospectivo e
randomizado (BAIK, SH. et al., 2009) comparou a
técnica robo-assistida com a laparoscopica, com ex-
cisdo mesorretal total. Esse estudo demonstrou me-
lhores resultados oncolégicos com a utilizacio da
cirurgia robética (menor taxa de margem radial po-
sitiva, melhor qualidade da excisao mesorretal). Os
demais eram estudos retrospectivos que analisavam
séries de casos (HANISCH, E. et al., 2009) (ANTO-
NIOU, SA. et al., 2012) (DEUTSCH, GB. et al,,
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2012). Apesar da diferenca entre o desenho dos es-
tudos, todos eles apresentavam pontos consonantes.
Todos demonstraram menor taxa de conversao ao
comparar a cirurgia robd-assistida com a laparoscé-
pica (0,0%-4,5% VS 3,8%-10,5%), menor perda
sanguinea (150ml), maior radicalidade, com algu-
mas séries reportando excisdo mesorretal total e
margem circunferéncial negativa em todas as amos-
tras, menor morbidade (5,4% VS 19,3%) e melhores
resultados funcionais relacionados a fung¢éo urinaria.
Nossos resultados publicados recentemente (JESUS,
JB VALADAO, M et al., 2016), avaliando 300 casos
de cancer de reto médio/inferior localmente avan-
cado (200 cirurgias convencionais, 41 cirurgias la-
paroscopicas e 59 cirurgias roboticas), demonstram
que a cirurgia robotica apresenta resultados oncols-
gicos semelhantes aos da cirurgia convencional e da
laparoscopica. Uma metanalise publicada em 2014
(ARAUJO el al., 2014) comparando cirurgia rob6-
tica com laparoscopica no cancer de reto, incluindo
mais de 2,6 mil casos, demonstrou resultados seme-
lhantes no que se refere a margem circunferencial,
margem distal, namero de linfonodos ressecados e
taxa de complicacdo. Além disso, a abordagem ro-
bética apresentou taxa de conversdo significativa-
mente menor.

Por outro lado, a cirurgia robo-assistida neces-
sita de um maior tempo intraoperatério (345 min
vs 190 min). Contudo, a cirurgia robo-assistida
tende a um tempo operatério equivalente, de
acordo com o aumento da experiéncia do cirurgiao
com o método. Para isso foi reportada uma curva
de aprendizagem com 15 a 25 casos para se atingir
um platd de exceléncia com o método.

Embora o controle local seja um objetivo a ser
perseguido no tratamento do cancer retal, alguns



pacientes desenvolvem um numero variavel de se-
quelas apos a realizacdo da ressecgdo de reto. O
efeito téxico local da quimiorradioterapia prejudica
o funcionamento dos orgaos da regiao abdomino-
perineal e pode contribuir para a disfuncao urindria
(GRUMANN, MM. et al., 2001) e sexual (CAMIL-
LERI-BRENNAN, J. et al., 2001). E impossivel nao
considerar o impacto das terapias empregadas no
tratamento do cancer retal sobre a qualidade de
vida dos pacientes. O risco de disfuncoes sexuais
apos a resseccdo do reto varia de 40% a 100%
(BAUMEL, H. et al., 1994) (HOJO, K. et al, 1989)
(FILIBERTI, A. et al., 1994) e envolve disfuncoes
na erecdo e na ejaculacdo, diminuicdo da atividade
sexual e anorgasmia. Embora a sexualidade nas mu-
Iheres seja mais dificil de ser avaliada, dispareunia
e dor periodica sio eventos adversos comuns
BAMBRICK, M. et al., 1996). Disturbios urolégicos
também podem estar presentes, como incontinén-
cla e retencdo urinaria (12% a 24% dos pacientes)
HAVENGA, K. et al., 1996) (ENKER, W. E., 1997)
RAUCH, P et al., 2004). Essas sequelas acarretam
zlteragdes psicologicas como depressio, soliddo,
rendéncias suicidas, baixa autoestima e alteracoes
da imagem corporal, principalmente nos pacientes

jovens e do sexo feminino (SPRANGERS, M.,
1999). Alguns estudos tém demonstrado resultados
funcionais néo satisfatérios com a cirurgia laparos-
copica no cancer de reto (MORINO M. et al., 2009)
(JAYNE D.G. et al., 2005). Por outro lado, a cirurgia
robética proporciona uma dissec¢do mais deta-
lhada, sendo possivel uma disseccio da inervacio
pélvica com mais preciso e, consequentemente, Te-
ducio das sequelas relacionadas 2 lesdo nervosa. A
preservacao nervosa na cirurgia do cancer de reto
proporciona melhor qualidade de vida na medida
em que reduz o risco de disfuncio sexual e urinaria.
Luca e colaboradores (LUCA et al., 2012) demons-
traram que os pacientes submetidos a cirurgia ro- "
botica tiveram melhores resultados funcionais
(sexual e urinario) que aqueles submetidos a cirur-
gia laparoscopica no tratamento do cancer de reto.

Em resumo, os principais objetivos do trata-
mento do cancer colorretal sio amplamente alcan-
cados pela abordagem robética e incluem, além do
controle local da doenca com diminuicdo do nu-
mero de mortes relacionadas ao cancer, a maximi-
zacdo da qualidade de vida dos pacientes. Isso torna
a cirurgia robodtica uma realidade atual no trata-
mento do cancer colorretal. 88
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