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RESUMO

Introducdo: A disfuncédo sexual masculina € uma complicacdo reconhecida ha
varios anos e relativamente comum ap0s as operacgdes pélvicas, principalmente
nas operacoes colorretais. O objetivo deste trabalho foi avaliar comparativamente
a funcédo sexual masculina (FSM) utilizando questionario especifico e validado, o
lIEF (International Index of Erectile Function), em pacientes submetidos a excisao
total do mesorreto, laparoscépica ou aberta,usando como referéncia um grupo
controle composto por homens de mesma faixa etaria sem operacdes prévias
e/ou queixa génito-urinarias.

Método: Foram selecionados os pacientes do sexo masculino, com vida sexual
ativa, operados no periodo de janeiro de 2005 a setembro de 2009, por via aberta
e por via laparoscopica no servico de Coloproctologia do Hospital das Clinicas da
UFMG. O questionario utilizado foi o IIEF, validado para a lingua portuguesa. Para
0 grupo-controle, foram selecionados aleatoriamente 30 homens (maiores de 35
anos) sem operacdes pélvica ou abdominal prévias, sem quaisquer queixas
relacionadas ao aparelho geniturinario.

Resultados: Entre janeiro de 2005 e setembro de 2009, 77 pacientes do sexo
masculino foram submetidos a excisdo total do mesorreto, sendo que 26, 13
operados por via laparoscopica e 13 por via aberta, responderam ao questionario
e participaram do estudo.N&o houve diferenca entre os grupos estudados
(operacao aberta, laparoscopia e controle) com relagéo a idade e a presenca de
co-morbidades como hipertenséo arterial, tabagismo e diabetes melito. Entre os
dois grupos submetidos a operacao nao houve diferenca significativa, quando se
comparou o tipo de operacédo, a presenca e a localizagdo de cancer do reto e a
realizacdo de radioterapia pré-operatéria. Considerando a func¢do sexual, quando
avaliados em conjunto, os trés grupos (via aberta, laparoscoépica e controle) em
relacdo a cada dominio do IIEF, houve diferenca significativa a favor da
laparoscopia em funcdo erétil (p=0,05), orgasmo e ejaculacdo (p=0,009),
satisfacdo no intercurso sexual (p=0,01) e satisfagdo geral (p=0,025) , sendo a
avaliacdo do desejo sexual o Unico quesito sem diferenca estatistica (p=0,285) A
taxa de disfuncdo grave no grupo submetido a operacao aberta foi superior nos

dominios funcéo erétil (30,8%), orgasmo e ejaculagédo (38,5%) e satisfacdo no



intercurso sexual (38,3%) em relagdo ao grupo da operacao laparoscopica (7,7%)
e controle (6.7%) .

N&o houve diferenca estatistica na avaliacdo sexual dos homens submetidos a
operacao laparoscopica e o grupo controle.

Conclusédo: O presente estudo demonstra que a via laparoscopica parece ser
superior em comparacdo a via aberta na preservacdo da funcdo sexual masculina
de pacientes submetidos a exciséo total do mesorreto, sugerindo que a visédo pela
via laparoscopica oferece condicdes melhores de preservacdo dos nervos

autondmicos.

Palavras-chave: disfuncdo erétil, laparoscopia, laparotomia, neoplasias retais,

qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: The male sexual dysfunction is a frequent complication after pelvic
surgery. This study evaluated the sexual function, using The International Index of
Erectile Function questionnaire (IIEF), in patients submitted to open total
mesorectal excision (OTME) and laparoscopic total mesorectal excision (LTME).
Patients and Methods : the inclusion criteria were males with normal sexual
activity before surgery, submitted to OTME or LTME from 2005 to 2009 on the
Coloproctology Group of Federal University of Minas Gerais (UFMG). The
questionnaire used was the IIEF, validated for Portuguese in 1998. The control-
group was 30 men with more than 35 years-old, without any previous abdominal
and pelvic surgery and no symptoms of sexual dysfunction, randomly selected.
Results: Seventy-seven men were submitted to total mesorectal excision, 26 were
included: 13 on the OTME group and 13 on the LTME group. No statistic
difference was found among the three groups (OTME, LTME and control)
regarding age, presence of arterial hypertension, diabetes mellitus and smoking.
Between the OTME and LTME groups, no differences were observed in surgery
type (abdomino-perineal ressection or anterior resection), cancer presentation and
localization (high, middle and low rectal tumor) and radiotherapy.When the three
groups were compared in each domain of IIEF, there was a significant difference
in erectile function (p=0,05), orgasm and ejaculation (p=0,009), sexual intercourse
satisfaction (p=0,01) and overall satisfaction (p=0,025), favourable to LTME and
control groups. No difference was found in sexual desire (p=0,285). The incidence
of severe dysfunction was higher in OTME group on erectile function (30,8%),
orgasm and ejaculation (38,5%) and sexual intercourse satisfaction (38,5%) IIEF
domains compared with LTME and control groups (7,7% and 6,7% respectively).
No statistic difference was found on the IIEF domains between LTME and control
group.

Conclusion: The laparoscopic total mesorectal excision (LTME) may have
benefits on male sexual function preservation when compared to open total
mesorectal excision (OTME). Although this procedure (LTME) also have a hard
and difficult learning curve, the better and amplification view have potential

advantages.



Key-words: erectile dysfunction, laparoscopy, laparotomy, rectal neoplasms,
quality of life.
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1 INTRODUCAO

A disfuncdo sexual masculina (DSM) é uma complicacdo pdés-operatoria
reconhecida ha varios anos e relativamente comum apds as operacgdes peélvicas.
Acontece especialmente nas ressecc¢fes do cancer de reto e é fator importante de
impacto na qualidade de vida. A causa principal esta relacionada a lesdo dos
nervos autondmicos simpaticos e parassimpaticos dos plexos hipogastrico
superior e pelvico( Figura 1), que ocorre durante a dissecc¢do na pelve (LINDSAY
et al., 2000). Outros fatores como idade (SCHMIDIT et al., 2005, STAMPOULOS
et al., 2009), diabetes (ASOGLU et al., 2009), doenca vascular periférica
(HENDREN et al., 2005), tabagismo (JAYNE et al., 2005), estomia temporéria ou
definitiva (SCHMIDIT et al., 2005a) e o proprio efeito psicolégico do tratamento do
cancer colorretal no paciente e na sua parceira (SCHMIDIT et al., 2005) também

contribuem para a ocorréncia dessa disfuncéao.

Seminal vesicles
Bladder
Fascia of Denonvilliers

)

Fascia propria of rectum

Pelvic parasympathetic

\ %
Parieta fascia
\; Mesoractum
Q gt
\\ = Z Hypogastric nerve

Presacral veins

Superior rectal artery

Bisset:Seminar Surg Oncol 2000;18:207-15

FIGURA 1: Relacdo anatdmica do reto e mesorreto com 0s nervos pélvicos
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Nos ultimos 20 anos, principalmente apds a descricdo da operacdo de excisao
total do mesorreto (ETM) com identificacdo e preservagdo dos nervos, proposta
por Heald, Husband e Ryall (1982), houve melhora importante na incidéncia da
DSM. Ainda assim, indices elevados, situados entre 10% e 60%, dependendo do
tipo de operacdo e da extensdo da disseccdo peélvica, sdo descritos na maioria
das publicacdes (HENDREN et al., 2005). A amputacdo abdomino-perineal do
reto, por exemplo, apresenta taxas de disfuncdo sexual bem superiores as da
resseccéao anterior do reto (MAURER et al., 2001; STERK et al., 2001).

A operacdo laparoscopica de excisdo total do mesorreto (ETM), inicialmente
descrita por Chung et al. (2001), tem mostrado resultados oncoldgicos (margem
cirdrgica, recidiva, sobrevida de curto e meédio prazos) semelhantes aos da
operacdo aberta convencional, com taxa de complicacfes aceitaveis e com 0s
beneficios inerentes a essa via de acesso: menos dor, permanéncia hospitalar
mais curta, dieta precoce, periodo de convalescenca mais curto e cicatrizes mais
estéticas. Teoricamente, a visdo ampliada e a melhor iluminacdo da pelve
masculina , prorporcionada pelo video facilitaria a identificacdo e a preservacao
dos nervos autonémicos. Em contrapartida, a dificuldade técnica associada a uma
longa e dificil curva de aprendizado da laparoscopia poderia predispor esses
nervos a lesdes. Estudos que avaliaram a curva de aprendizado estimaram que
para proceder-se a excisao total do mesorreto com baixas taxas de complicacdes,
seriam necessarios entre 20 e 50 casos (BEGE et al., 2010; ROW; WEISER,
2010).

A analise comparativa da funcdo sexual masculina(FSM) ap0s a operacdo de
excisdo total do mesorreto laparoscépica ou aberta ainda é motivo de muitas
controvérsias. Existem poucos trabalhos relacionados ao tema (QUAH et al 2002;
JAYNE et al 2005; YANG et al 2007; ASOGLU et al 2009; STAMOPOULOS et al.
2009) e, como se trata de avaliagcdo subjetiva, € realizada, muitas vezes, por
questionéarios de qualidade de vida ndo especificos para a funcédo sexual , como
por exemplo 0 QLQ-CR38 (YANG et al 2007). Nao ha consenso sobre qual via de

acesso é melhor quando se avalia esse parametro.
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Em 1997, Rosen et al. desenvolveram questionario especifico para avaliacdo da
FSM denominado International Index of Erectile Function (IIEF). Esse questionario
foi validado em varios paises, inclusive no Brasil (FERRAZ e CICONELLI, 1998),
e é atualmente o principal meio de avaliacdo da FSM. O IIEF avalia essa funcao
em cinco dominios: funcdo erétil, orgasmo e ejaculacdo, desejo sexual, satisfacédo
no intercurso sexual e satisfacdo geral. A partir da sua elaboragéo, tornou-se
possivel a avaliacdo mais precisa da DSM e a comparacao dos resultados da

abordagem aberta e laparoscépica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Avaliar a funcéo sexual masculina (FSM) utilizando questionario especifico e
validado, o IIEF, em pacientes submetidos a excisdo total do mesorreto

laparoscopica e aberta;

2.2 Comparar a funcdo sexual masculina dos pacientes submetidos a excisao
total do mesorreto laparoscépica e aberta entre si e a um grupo controle

constituido por homens de mesma faixa etéria.
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3 REVISAO DA LITERATURA

O conceito de excisdo total do mesorreto (ETM) e a importancia da disseminacao
radial dos tumores de reto foram introduzidos por Heald, Husband e Ryall (1982).
O principio dessa operacao consiste na remocao de todo o tecido perirretal, com

sua fascia intacta e margem circunferencial negativa.

A ETM permitiu acentuada reducdo no numero de amputagbes abdomino-
perineais do reto (AAP) ao permitir margens cirdrgicas inferiores a anteriormente
recomendadas de 2 cm. Além disso, a ETM realizada com disseccao refinada e
visdo direta permite mais preservacdo dos nervos autondmicos peélvicos, com
melhores indices de fungdo sexual e vesicaltanto em homens como em

mulheres, sem comprometer a radicalidade oncolégica (Enker et al, 1992).

A DSM apos a operacdo convencional do reto, realizada com dissecacdo romba
manual, € descrita ha varios anos. Na era pré-ETM, os indices dessa disfuncao
variavam entre 60% e 100% nos pacientes submetidos a AAP e de 35% a 65%
nos submetidos a resseccao anterior (NESBAKKEN et al., 2000).

Enker (1992) publicou estudo prospectivo com 148 pacientes submetidos a ETM,
salientando indices de disfuncdo sexual em torno de 43% nos pacientes
submetidos a AAP e 15% nos submetidos a resseccao anterior (RA). Embora nédo
tenha utilizado um questionario especifico para avaliar a funcdo sexual, esse
trabalho mostrou clara superioridade da ETM em relagdo a operacao

convencional, na preservacgéo dessa funcéo.

Em estudo comparativo entre a ETM e a operacao convencional, Maurer et al.
(2001) avaliaram a funcdo sexual de 36 pacientes do sexo masculino.
Ressaltaram que a preservagcdo da funcdo erétil também foi superior na ETM
(55,2 versus 8%; p< 0,001).
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Alguns autores relataram a associacdo de outros fatores relacionados com a
disfuncéo sexual, além da operacao realizada. Schmidt et al. (2005) investigaram
o impacto da idade nessa disfuncéo. Apds a avaliacado de 267 pacientes, aqueles
com idade igual ou superior a 70 anos apresentaram taxa de disfuncdo sexual

mais elevada.

A associacdo da radioterapia com a DSM apés a ETM foi pesquisada por Heriot et
al. (2005). Em estudo prospectivo, 201 pacientes foram divididos em dois grupos
(grupo 1: operacéo; grupo 2: operacgao e radioterapia). A taxa de disfuncéo sexual
foi superior no grupo submetido a radioterapia (grupo 2) em todos os dominios
avaliados no questionario: atividade sexual, capacidade em ter erecéo,
capacidade em manter a erecdo, orgasmo e ejaculacdo (p<0,05). Outros
trabalhos também mostraram essa associacdo (BREUKNIK et al., 2008; FAZIO et
al., 2007; ROW; WEISER, 2010).

Em 2001, Chung et al. publicaram o primeiro caso de ETM por via laparoscopica.
Desde entdo, varios centros comegaram a realizar essa operacdo, mostrando ser
factivel e com niveis de complicagfes aceitaveis e resultados oncoldgicos, ainda
em curto e médio prazos, semelhantes aos da operacdo aberta. Embora existam
poucas pesquisas sobre o tema, ainda ndo ha consenso sobre o beneficio ou

maleficio dessa via de acesso na preservacédo da FSM.

Os principais trabalhos relacionados a analise comparativa da FSM apdls a
excisdo total do mesorreto por via laparoscopica ou aberta e que utilizaram o

questionario IIEF estao relacionados na tabela 1.
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Tabela 1 — Estudos sobre fungdo sexual masculina ap0s excisdo total do
mesorreto por via aberta ou laparoscopica usando IIEF.

Autor/ ano N°total de | N° pacientes | N° pacientes | Resultado
pacientes | cirurgia via | cirurgia via | principal

aberta laparoscopica | (valor p)

QUAH et al (2002) | 37 22 15 Aberta
melhor
(p=0,004)

JAYNE et al (2005) | 128 26 56 Sem
diferenca
(p= 0,06)

ASOGLU et al 37 18 19 Via

(2009) laparoscopica
melhor
(p=0,04)

STAMOPOULOS | 56 38 18 Sem
et al (2009) diferenca

(p=0,3)

QUAH et AL 2002, em um estudo retrospectivo comparando a disfuncéo sexual e
urindria em pacientes submetidos a ETM aberta (ETMA) e laparoscopica (ETML)
utiizou o IIEF. Foram avaliados 15 homens submetidos a resseccao
laparoscopica e 22 a resseccdo aberta, todos sexualmente ativos antes da
operacdo. Constatou-se incidéncia de disfungdo sexual bem mais alta no grupo
da laparoscopia (40% versus 10%; p=0,004).

As funcbes sexuais e vesicais foram comparadas por Jayne et al. (2005) entre os
pacientes submetidos a ETM aberta e laparoscopica e colectomia laparoscopica
que participaram do United Kington Medical Research Council Conventional
versus Laparoscopic-Assisted Surgery in Colorectal Cancer Trial” (CLASSIC).
Utilizando o IIEF na avaliacado de 128 homens, os autores apuraram que 41% dos
pacientes pertencentes ao grupo de ETM laparoscopica apresentaram disfuncao
sexual grave apds a operacdo, ao passo que 0s submetidos a ETM aberta e

colectomia laparoscoépica exibiram 23% e 4%, respectivamente. Entre 0s grupos
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submetidos a ETM (laparoscOpica e aberta), essa diferenca nao foi
estatisticamente significativa (p=0,06). Entretanto, considerou-se tendéncia a
menos disfuncdo na ETM aberta. Nesse trabalho, um dos fatores de risco para a

disfuncéo sexual foi a conversao da operacao laparoscopica em operacao aberta.

Yang et al. (2007), em estudo prospectivo, compararam a qualidade de vida entre
0s pacientes submetidos a ETMA e a ETML. Foram realizadas avaliacbes pré-
operatorias trés, seis e 12 meses e dois e cinco anos apos a operacdo. Os
guestionarios empregados foram o QLQ-CR38 e o QLQ-C30, ambos néo
especificos para a funcdo sexual. Apds avaliacao inicial de 119 homens, esse
estudo enfatizou que os pacientes submetidos a ETML tiveram satisfacdo na
relacdo sexual superior aos de ETMA, mesmo em longo prazo (24 meses), além
de terem retornado as atividades sexuais mais precocemente (primeiros 12

meses).

No acompanhamento a 18 homens submetidos a ETMA e 19 a ETML para
analisar o impacto da laparoscopia na funcéo sexual apés a ETM para tratamento
do cancer de reto, Asoglu et al. (2009) utilizaram o IIEF. Em todas as avaliacdes
presentes no questionario houve diferenca estatisticamente significativa em favor
da ETML (p=0,04). Dos 17 homens sexualmente ativos antes da operacado no
grupo submetido a ETMA, seis (35%) apresentaram disfuncédo sexual grave, ao
passo que dos 18 sexualmente ativos antes da ETML, apenas um (6%) tinha
disfungao.

Estudo retrospectivo, nao-comparativo realizado por Morino et al. (2009)
examinou a FSM apés a ETML. Por meio do IIEF, foram avaliados 50 homens
submetidos & ETML, sendo feita RA em 84% e AAP em 16%, todos
acompanhados por no minimo 12 meses apds a operagao. A taxa de conversao
para operacdo aberta foi zero. O indice de disfuncéo erétil foi elevado (31%),
sendo mais alto no grupo submetido a AAP (71% versus 18%). Na analise
multivariada, os fatores relacionados a disfuncdo sexual foram: radioterapia
neoadjuvante e localizacdo do tumor (tumores mais baixos apresentaram pior
resultado). Em relagcéo a radioterapia, outros autores (Heriot et al., 2005) também

confirmaram essa associacao.
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Em 2009, Stamopoulos et al. publicaram estudo prospectivo no qual compararam
a FSM em pacientes submetidos a ETMA e a ETML no tratamento do cancer de
reto. Com base no IIEF, observaram 56 pacientes (18 ETML e 38 ETMA) no pré-
operatorio e trés, seis e 12 meses ap0s a operacdo. Nao houve diferenga entre os
grupos apos trés e seis meses da operacdo. Entretanto, nesse mesmo periodo
(trés e seis meses), houve significativa diminuicdo da funcdo sexual de ambos os
grupos quando comparados ao pré-operatorio (aproximadamente 60% de
disfungcdo sexual, p=0,013). Verificou-se a dificuldade de avaliagdo dos
parametros em longo prazo (12 meses) devido a expressiva perda de seguimento
dos pacientes (56 iniciaram o trabalho, sendo que apenas 12 completaram os

questionarios apos 12 meses).

A curva de aprendizado na ETML foi investigada comparando-se a experiéncia de
127 operacdes de ETML realizadas por um unico cirurgido em 42 meses. As
operacbes foram divididas em dois grupos: as primeiras 50 (periodo de
aprendizado) e as 77 subsequentes. Entre esses grupos registrou-se diferenca
estatisticamente significativa em relacdo a morbidade geral, caracterizada por
qualguer complicacdo nos primeiros 30 dias poOs-operatorio (p=0,045) e nas
complicacBes cirurgicas, principalmente aquelas relacionadas a anastomose e ao
uso do grampeador circular (p=0,003). Ndo se constatou diferenca estatistica
quanto a taxa de conversao para operacdo aberta, sendo 16% no primeiro grupo
e 14% no segundo grupo, tampouco no tocante aos resultados oncoldgicos
(margem cirargica e recorréncia local). O tempo cirdrgico diminuiu cerca de 40
minutos (411 minutos X 374 minutos; p=0,09) quando o grampeador foi utilizado
nos dois grupos e aproximadamente 103 minutos (563 minutos X 460 minutos;
p=0,003) quando a anastomose manual foi procedida. Esse trabalho foi o primeiro
a abordar a interferéncia da curva de aprendizado nos resultados da ETML, sendo
avaliadas complicacdes pds-operatérias imediatas, e nao disfuncédo sexual (BEGE
et al., 2010).
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4 METODO

4.1 Casuistica

Para a realizacdo deste trabalho, foram selecionados os pacientes do sexo

masculino operados no periodo de janeiro de 2005 a setembro de 2009, por via

aberta e por via laparoscopica.

Como grupo-controle, foram selecionados aleatoriamente 30 homens (maiores de

35 anos) sem operacgdes pélvica ou abdominal prévias, sem quaisquer queixas

relacionadas ao aparelho geniturinario e que voluntariamente se dispuseram a

responder o questionario.

4.2 Critérios de inclusao

Pacientes do sexo masculino, com neoplasia de reto, submetidos a
resseccdo anterior do reto -RA- (inclusive proctocolectomia) ou amputacéo
abdomino-perinea -AAP - por via aberta ou laparoscopica no plano entre
as fascias viscerais e parietais do mesorreto.

Pacientes com vida sexual ativa antes da operacdo. Entende-se por vida
sexual ativa aqueles pacientes que tinham qualquer tipo de atividade
sexual, desde masturbacdo e/ou relacdo sexual seguida ou nao de
ejaculacdo e orgasmo (ROSEN et al., 1997).

Intervalo minimo de seis meses entre a operacdo e o preenchimento do
guestionario.

Auséncia de sinais de recidiva local ou a distancia, nos casos de cancer de
reto.

4.3 Critérios de exclusao

Pacientes com multiplos tumores além do colorretal.
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» Pacientes com historia de operacao prostatica prévia ou submetidos a
exenteracao pélvica.
e Recusa do paciente em participar e/ou concordar com os termos do

consentimento informado.

4.4 Técnica cirurgica

A dissecacéao do reto na técnica denominada ETM foi realizada conforme descrito
por Heald, Husband e Ryall (1982), tanto por via aberta como por via

laparoscopica.

4.4.1 Operacao por via aberta.

A operacéo por via aberta (A1) consistiu na remog¢&o completa do mesorreto, com
dissecacdo realizada com tesoura ou com bisturi elétrico entre as fascias visceral
e parietal do mesorreto. A dissecacao retal foi iniciada no nivel do promontorio e
prolongou-se, circunferencialmente, até o assoalho pélvico. A dissecacao foi
realizada na seguinte ordem: posterior, lateral e depois anterior. Os nervos
simpéticos foram identificados na dissec¢do abdominal dos procedimentos, sendo
que a ligadura da artéria mesentérica inferior foi realizada a 1 cm da sua
emergéncia da aorta, a fim de evitar-se sua lesdo. Os nervos hipogastricos direito
e esquerdo serviram de guia para a disseccao posterior e sua identificacao foi
realizada rotineiramente. A dissecc¢ao foi realizada cuidadosamente na tentativa

de preservar 0s nervos parassimpaticos.

Nos casos de resseccao anterior do reto, a seccéo retal foi realizada logo acima
do assoalho pélvico com grampeador articulado. A anastomose foi realizada com
grampeador circular 29 ou 33 mm. Nos casos de amputacao do reto, o paciente
foi submetido a dissecacdo por via perineal com resseccdo do anus em
monobloco com o0 mesorreto. Em casos de proctocolectomia, a disseccéo retal foi

a mesma, inclusive para casos sem cancer no reto.
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4.4.2 Operacao por via laparoscopica

As operacdes por via laparoscoépica (VL2) foram realizadas nos mesmos planos
descritos, com a dissecacao sendo realizada por bisturi harmonico. A otica de 30
graus foi utilizada em todas as operagbes. A dissecacdo do mesocélon do
sigmoide obedeceu o sentido medial para lateral, ou seja, com a ligadura dos
vasos mesentéricos inferiores antes da liberacdo do sigmoide na linha de Toldt.
Na seccéo do reto procedeu-se do mesmo modo que na operacao aberta, com a
introducé@o do grampeador articulado por incisédo transversa de aproximadamente
7 cm na regido suprapubica. A anastomose foi realizada por grampeador circular
29 ou 33 mm.

4.5 Avaliagdo da fungéo sexual

O International Index of Erectle Function (IIEF) foi o questionario utilizado no
presente estudo. Trata-se de instrumento especifico para avaliar a funcéo sexual

masculina, validado no Brasil por Ferraz e Ciconelli (1998) (ANEXO A).

No total, o IIEF compreende 15 questdes com pontuacdes de zero a cinco ou de
um a cinco, com escore final de cinco a 75 pontos. As opc¢des de pontuacdo sao:
0 (nenhum), 1 (as vezes), 2 (poucas vezes), 3 (algumas vezes), 4 (a maioria das
vezes) e 5 (quase sempre ou sempre), para 10 itens; e 1 (muito baixo), 2
(baixo/pouco), 3 (moderado), 4 (muito/alto) e 5 (muito alto/sempre) para cinco

itens. Todas as perguntas sao referentes as ultimas quatro semanas.

As questbes do IIEF sdo organizadas em cinco dominios, abrangendo os
seguintes aspectos da fung&o sexual masculina:
1. Funcdao erétil (Q1): questdes 1, 2, 3, 4, 5e 15.
Orgasmo e ejaculacédo (Q2): questdes 9 e 10.
Desejo sexual (Q3): questbes 11 e 12.

Satisfacao no intercurso sexual (Q4): questdes 6, 7 e 8.

a k0D

Satisfacao geral (Q5): questdes 13 e 14.
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A interpretagdo clinica desse questionario segue a orientacdo mostrada na tabela
2.

Tabela 2 — Interpretacao clinica do IIEF

Dominio | Disfungdo | Disfungdo | Disfuncdo leve a | Disfungdo | Sem
grave moderada | moderada leve disfuncao
Q-1 0-6 7-12 13 — 18 pontos 19-24 25-30
pontos pontos pontos pontos
Q-2 0-2 3-4 5 — 6 pontos 7-8 9-10
pontos pontos pontos pontos
Q-3 0-2 3-4 5 — 6 pontos 7-8 9-10
pontos pontos pontos pontos
Q-4 0-3 4-6 7 — 9 pontos 10-12 13-15
pontos pontos pontos pontos
Q-5 0-2 3-4 5 — 6 pontos 7-8 9-10
pontos pontos pontos pontos

Os pacientes responderam ao questionario mediante entrevista telefénica(4
pacientes) ou pessoalmente (52 pacientes), todas realizadas pelo pesquisador

responsavel.

4.6 Anéalise estatistica

A analise estatistica foi baseada na caracterizacdo da amostra por meio de
analise descritiva. Para as variaveis quantitativas, utilizaram-se média, mediana,
desvio-padrdao, minimo e maximo; para as variaveis qualitativas, utilizou-se

distribuicdo de frequéncias.

Na analise de comparacdo entre as vias de acesso e as variaveis clinicas,
demograficas e relacionadas com a internacdo do paciente, foram empregados os
testes do qui-quadrado de Pearson exato e assintatico.




30

A analise da comparac¢do entre os itens da qualidade de vida sexual do paciente
foi avaliada de duas formas. Iniciou-se pela andlise bruta do escore e, como a
variavel ndo tinha distribuicdo normal, adotou-se a comparacéo de medianas com

base no teste de Kruskal Wallis.

Posteriormente, categorizou-se o escore; e 0s resultados foram descritos por
meio dos graficos de barras, usando-se os testes do qui-quadrado de Pearson
exato e assintético para comparar as vias de acesso e questdes da qualidade de
vida sexual. Apds, realizou-se a comparagdo 2 a 2 em relacdo as vias de acesso
(laparoscopia x aberta, controle x aberta e laparoscopia x controle) e, para isso,
utilizou-se a correcdo de Bonferroni nos testes do qui-quadrado exato e

assintotico.

A analise estatistica foi realizada no programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versédo 15.0.

Com a regra de Cochran, se 20% do valor esperado estivesse entre 1 e 5 e 80%
fossem superiores a 5, o teste do qui-quadrado de Pearson assintético era usado,
caso contrario o teste do qui-quadrado de Pearson exato era considerado mais
apropriado (KOMATSUZAKI, 2001; PEREIRA,1999).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais da populacdo estudada

Entre janeiro de 2005 e agosto de 2009 foram realizadas 77 operacdes de ETM
em pacientes do sexo masculino no Hospital das Clinicas da UFMG. Destes, 60
foram operados por via aberta, sendo 14 AAP, trés exenteracdes pélvicas e 43
RA. Os demais 17 foram operados por via laparoscépica, sendo 14 RA e trés
AAP.

No grupo de pacientes submetidos a operacdo aberta(Al), trés apresentaram
progressdo da doenca, 13 faleceram, 11 nao tinham vida sexual ativa antes da
operacdo e 17 ndo responderam ou nédo foi possivel contata-los, sendo, entéo,

excluidos do trabalho.

No grupo de pacientes submetidos a operacdo laparoscopica(VL2), dois nao
responderam ou néo foi possivel entrar em contato e dois ndo tinham vida sexual

ativa antes da operacgéo e também foram excluidos.

A caracterizacdo geral da amostra deste estudo esta descrita na TAB. 1 e
também na TAB. 6 DO APENDICE C. No total de 26 participantes, 13 foram
submetidos a operacgéo aberta convencional (Al) e 13 por laparoscopia (VL2). No
primeiro grupo (Al), 11 pacientes foram submetidos a RA e dois a AAPI. No grupo
da laparoscopia (VL2) , todos os 13 foram submetidos a RA. Em ambos os

grupos, 11 pacientes apresentavam cancer retal.



TABELAL1 - Caracterizagao geral da amostra

Variaveis n %
Operacgéao

Laparoscopia 13 23,2

Aberta 13 23,2

Controle 30 53,6
Tipo de operacao

Resseccéo anterior 24 92,3

Amputagcédo abdomino-perineal 2 7,7
Céancer

Sim 22 84,6

Nao 4 154
Localizacao do cancer

Reto baixo 14 63,6

Reto médio 9,1

Reto alto 6 27,3
Radioterapia neoadjuvante

Sim 15 68,2

Nao 7 31,8
Diabetes Melito

Sim 6 10,7

Nao 50 89,3
Hipertenséo arterial

Sim 21 37,5

Nao 35 68,5
Tabagismo

Sim 24 42,9

Nao 32 57,1

32
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Entre os dois grupos submetidos a ETM, ndo houve diferenca significativa quando

se comparou o tipo de operacéo, a presenca e a localizagcao de cancer do reto e

radioterapia neoadjuvante. Em relacédo a localizacdo dos tumores, no grupo Al

seis estavam no reto baixo (até 5 cm da linha pectinea), um no reto médio ( entre

5 a 10 cm da linha pectinea) e quatro no reto superior (acima de 10 cm da linha

pectinea). No grupo VL2 : oito tumores estavam no reto baixo, um no reto médio e

dois no reto superior. No grupo Al, sete realizaram radioterapia pré-operatoria; e

no grupo VL2 , oito submeteram-se a esse mesmo tratamento (TAB. 2).

TABELA 2 - Comparac¢do das variaveis entre as vias de acessos: Laparoscopia e

Aberta

Variaveis laparoscopia | Aberta Total Valor-p

Tipo de operacao
Resseccéao anterior 13 (100,0) 11 (84,6) 24 0,4802
Amputacao 0 (0,0 2 (15,4) 2

Cancer
Sim 11 (84,6) 11 (84,6) 22 1,0007
Nao 2 (15,4) 2 (15,4) 4

Localizacdo do cancer
Reto baixo 8 (72,7) 6 (54,5) 14 0,8052
Reto médio 1 (91 1 (91 2
Reto alto 2 (18,2) 4 (36,4) 6

Radioterapia neoadjuvant.
Sim 8 (72,7) 7 (63,6) 15 1,0007
Nao 3(27,3) 4 (36,4) 7

No tocante a comparagdo de varidveis qualitativas como diabetes melito,

hipertensédo arterial e tabagismo, entre os trés grupos do estudo (Al, VL2 e

controle), ndo se verificou diferenca significativa (TAB. 3) A média de idade foi de

56,16 anos, sem diferenca significativa entre os trés grupos (p= 0,381) (TAB. 3).
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TABELA 3 - Comparacgdo das variaveis entre as vias de acesso ( laparoscopia e
aberta) e grupo-controle

Variaveis laparoscopia | Aberta Controle [rotal Valor-p
ldade
Até 48 anos 3(21,4) 6 (42,9) 5(35,7) 14 0,381
De 48 a 65 anos 7 (25,0) 5(17,9) 16 (57,6) 28
Maior que 65 anos 3 (21,4) 2 (14,3) 9(64,3) 14
Diabetes Melito
Sim 1 (7,7) 1 (7,7) 4(133) 6 0,746
Nao 12 (92,3) 12 (92,3) 26 (86,7) 50
Hipertenséo arterial
Sim 2 (15,4) 4 (30,8) 15 (50,0) 21 0,078?
Nao 11 (84,6) 9 (69,2) 15 (50,0) 35
Tabagismo
Sim 5 (38,5) 6 (46,2) 13 (43,3) 24 0,922!
Nao 8 (61,5) 7 (53,8) 17 (56,7) 32

5.2 Andlise comparativa da fungdo sexual

Os resultados da analise comparativa da funcdo sexual entre os grupos Al, VL2 e

controle deste estudo estao presentes nas TAB. 4 e 5.

Considerando a funcdo sexual, quando avaliados em conjunto os trés grupos (A1,
VL2 e controle) em relacdo a cada dominio do IIEF, houve diferenca significativa
em Q1-funcéo erétil (p=0,05), Q2-orgasmo e ejaculacédo (p=0,009), Q4-satisfacao
no intercurso sexual (p=0,01) e Q5-satisfacdo geral (p=0,025), sendo a avaliacdo
do desejo sexual (Q3) o Unico quesito sem diferenca estatistica (p=0,285) (TAB.
4).

Nas avaliagOes especificas da fungéo erétil (Q1),a incidéncia de disfuncdo grave
foi mais alta no grupo operado por via aberta, ocorrendo em 30,8% desses
pacientes, comparados a 7,7% e 6,7% dos grupos VL2 e controle,

respectivamente. O percentual de pacientes sem disfuncdo ou com disfuncao leve
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foi de 77% (10/13) no grupo VL2; 66,3% (23/30) no grupo-controle; e 38,5% (5/13)
no grupo de operacéo aberta (p=0,05) (TAB. 4).

A taxa de disfuncéo grave na avaliacdo de ejaculacdo e orgasmo (Q2) foi mais
alta no grupo operado por via aberta, ocorrendo em 38,5% desses pacientes,
comparados com 7,7% e 6,7% dos grupos VL2 e controle, respectivamente. O
percentual de pacientes sem disfuncdo ou com disfuncao leve foi: 69,3% (nove
pacientes) em VL2, 90% (27) no grupo-controle e 38,5% (cinco) no grupo Al
(p=0,009).

N&o houve diferenca entre os grupos estudados quanto ao desejo sexual. A
incidéncia de pacientes com disfuncéo leve ou sem disfuncéo foi de 76,9% (10
pacientes) em VL2, 53,9% (sete) em Al e 73,3% (22) no grupo-controle. J4 a taxa
de disfuncdo grave foi de 7,7% (um paciente), 0% e 3,3% (um) nos mesmos
grupos, respectivamente (VL2, Al e controle) (p=0,285).

Avaliando a satisfagdo no intercurso sexual (Q4), verificou-se que a taxa de
pacientes com disfuncao grave foi de 7,7% em VL2, 10% no controle e 38,3% no
grupo Al. A incidéncia de pacientes com disfuncao leve ou sem disfuncao foi de
69,2% (nove pacientes) em VL2, 30,8% (quatro) em Al e 70% (21) no grupo-
controle (p=0,011).

O ultimo dominio - satisfacdo geral - exibiu diferenca mais importante nos
pacientes com disfuncdo leve ou sem disfuncdo dos referidos grupos: VL2
(69,3%), Al (23,1%) e controle (76,6%) - (p=0,025).
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TABELA 4 - Andlise comparativa entre os grupos laparoscopia ( VL2), aberta( Al)

e controle em relacdo ao IIEF e seus dominios: Q1, Q2, Q3, Q4 e Q5

Variaveis VL2 Al Controle | Total |Valor-p
Q1- Funcéo erétil
Disfuncéo grave 17,77 4(30,8) 2(6,7) 7 0,051
Disfuncdo moderada 00,00 3(23,1) 3(10,0
Disfuncao leve para moderada 2 (15,4) 1(7,7) 2(6,7) 5
Disfuncéo leve 5(385) 1(7,7 43,3 10
Sem disfuncéo 5(38,5) 4(30,8 19(63,3) 27
Q2- Orgasmo
Disfuncao grave 1(7,77 5(38,5) 2(6,7) 0,009
Disfuncdo moderada 0,0 1 (7,77 13,3
Disfuncao leve para moderada 3 (23,1) 2(15,4) 0(0,0) 5
Disfuncao leve 4(30,8) 1 (7,77 6(20,0 11
Sem disfuncao 5(38,5 4(30,8) 21(70,0)0 30
Q3- Desejo sexual
Disfuncéo grave 1,79 0,0 1(3,3 2 0,285
Disfuncdo moderada 1(7,77 4(30,8) 1(3,3) 6
Disfuncao leve para moderada 1(7,7) 2(15,4) 6(20,00 9
Disfuncéo leve 7 (53,8) 4(30,8) 12 (40,00 23
Sem disfuncao 3(23,1) 3(23,1) 10(33,3) 16
Q4- Satisfacdo na relacao sexual
Disfuncao grave 1(7,77 5(38,5) 3(10,0) 0,011
Disfuncdo moderada 0,0 3(231) 0(0 3
Disfuncao leve para moderada 3 (23,1) 1 (7,7) 6 (20,0) 10
Disfuncao leve 8 (61,5 4(30,8) 19(63,3) 31
Sem disfuncao 1(,79 0(,0 2(6,7) 3
Q5- Satisfacao geral
Disfuncéo grave 0,00 0(,00 2(6,7) 2 0,025
Disfuncdo moderada 2(15,4) 3(23,1) 1(3,3 6
Disfuncao leve para moderada 2 (15,4) 7(53,8) 4(13,3) 13
Disfuncao leve 6(46,2) 2(154) 13(43,3) 21
Sem disfuncao 3(23,1) 1(7,77 10(33,3) 14
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Quando realizada a avaliacado pareada grupo a grupo (TAB. 5) — VL2 x controle,

Al x controle e VL2 x Al , foram registrados: na primeira (VL2 x controle),

nenhum dos dominios apresentou diferenca estatistica Q1 (funcéo erétil), Q2

(orgasmo e ejaculacéo), Q3 (desejo sexual), Q4 (satisfacdo no intercurso sexual)

e Q5 (satisfacéo geral). Na segunda (Al x controle), houve diferenca em Q2, Q4 e

Q5 e tendéncia a diferenca estatisticamente relevante em Q1 (p=0,04, para valor

p de referéncia = 0,017). Em relacdo a ultima analise (VL2 x Al), o unico dominio

com diferenca estatistica significativa foi em Q4 (p=0,016), mas com a mesma

tendéncia da comparacdo anterior em Q1 (p=0,038, para um valor de p
significativo de 0,017; KOMATSUZAKI ,2001)

TABELA 5 - Analise comparativa e pareada entre os g

(VL2), aberta (A1) e controle em relagdo ao IIEF e  seus dominios Q1, Q2, Q3,

rupos laparoscopia

Q4 e Q5.
Variaveis VL2 Al Controle |Total| VL2 x | VL2x Al x
Al |Controle |Controle
Valor p | Valorp | Valor p
Q1- Funcéo erétil
Disfuncao grave e moderada 1 7 5(16,79 13 0,03 0,626 0,047
(7,77 (53,8) 26,70 5
Disfuncao leve para moderada 2 (15,4) 1 (7,7) 23(76,7) 38
Disfuncéo leve e Sem 10 5
disfuncéo (76,9) (38,5)
Q2- Orgasmo
Disfuncao grave e moderada 1 6 3(10,0)0 10 0,12 0,029 0,001
(7,77 (46,2) 0(,0 5
Disfuncao leve para moderada 3 (23,1) 2 27 (90,0) 51
Disfuncao leve e Sem 9(69,2) (15,4)
disfungéo 5
(38,5)
Q3-Desejo sexual
Disfuncao grave e moderada 2 (15,4) 4 26,7 8 050 0,549 0,131
1 (30,8) 6(20,00 9
Disfuncao leve para moderada  (7,7) 2 22 (73,3) 39
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Disfuncao leve e Sem 10 (15,4)
disfuncéo (76,9) 7 (53)
Q4- Satisfacdo na relacao
Disfuncao grave e moderada 1 8
(7,77 (61,5)
Disfuncao leve para moderada 3 1
(23,1) (7,7)
Disfuncéo leve e Sem 9 4
disfungéo (69,2) (30,8)
Q5- Satisfacao geral
Disfuncado grave e moderada 2 3
(15,4) (23,4)
Disfuncéo leve para moderada 2 7
(15,4) (53,8)
Disfuncéo leve e Sem 9 3
disfungéo (69,2) (23,1)

3
(10)
5

(20)
21

(70,0)

3 (10,0)

4 (13,3)

23 (76,7)

12 0,01

10

34

35

0,06

1,000 0,002

0,868 0,003

N&o se verificou diferenca estatistica significativa em nenhum dos dominios

estudados: Q1 (funcéo erétil), Q2 (orgasmo e ejaculacéo), Q3 (desejo sexual), Q4

(satisfacdo no intercurso sexual) e Q5 (satisfagdo geral) no grupo de operacéo

aberta (Al), quando foram comparados os pacientes submetidos a radioterapia

pré-operatoria e os pacientes que nao realizaram este procedimento (GRAF. 1 a

5). Entretanto,essa mesma avaliacdo em relacdo ao grupo VL2, a diferenca foi

estatisticamente relevante em Q2 (p=0,02) e Q3 (p=0,03) e tendéncia a diferenca

em Q4 (p=0,07) e Q5 (p=0,06).
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GRAFICO 1 - Anélise comparativa dos pacientes submetidos a radioterapia nos

grupos VL2 e Al em relacdo a funcao erétil-Q1.
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Teste Mann Whitney para via de acesso Al: p=0,570.
Teste Mann Whitney para via de acesso vi2: p=0,183.

GRAFICO 2 - Analise comparativa dos pacientes submetidos
a radioterapia nos grupos VL2 e Al em relagdo ao orgasmo e ejaculacao-Q2
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Teste Mann Whitney para via de acesso Al: p=0,246.
Teste Mann Whitney para via de acesso vi2: p=0,025.
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GRAFICO 3 - Andlise comparativa dos pacientes submetidosa radioterapia nos

grupos VL2 e A1 em relacéo ao desejo sexual-Q3- do IIEF.
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Teste Mann Whitney para via de acesso Al: p=0,442.
Teste Mann Whitney para via de acesso vi2: p=0,030.

GRAFICO 4 - Anélise comparativa dos pacientes submetidos & radioterapia nos
grupos VL2 e A1 em relacdo ao IIEF e seu dominio Q4 (satisfacdo no intercurso

sexual).
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Teste Mann Whitney para via de acesso Al: p=0,292.
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hY

GRAFICO 5 - Andlise comparativa dos pacientes submetidos a radioterapia

quanto nos grupos VL2 e Al em relacdo ao IIEF e seu dominio Q5 (satisfacéo

geral).
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Teste Mann Whitney para via de acesso Al: p=0,170.
Teste Mann Whitney para via de acesso vi2: p=0,063.

Quando realizada a analise comparativa entre a localizacdo do tumor, nos casos
de cancer de reto, e a funcéo sexual nos grupos Al e VL2 (GRAF. 6 a 10), ndo se
constatou diferenca significativa em nenhum dos dominios estudados - Q1
(funcé@o erétil), Q2 (orgasmo e ejaculagéo), Q3 (desejo sexual), Q4 (satisfacdo no
intercurso sexual) e Q5 (satisfacéo geral), tanto em VL2 quanto em Al. Na analise
estatistica foram reunidos no mesmo grupo 0s pacientes com tumores no reto

médio (entre 5 e 10 cm da linha pectinea) e reto superior (acima de 10 cm).
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GRAFICO 6 - Analise comparativa da localizacdo dos tumores nos grupos VL2 e

Al em relacdo ao IIEF e seu dominio Q1(funcéo erétil).
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Teste Mann Whitney para via de acesso Al: p=0,784.
Teste Mann Whitney para via de acesso vi2: p=0,473.

GRAFICO 7 - Analise comparativa da localizacdo dos tumores nos grupos VL2 e

Al em relacéo ao IIEF e seu dominio Q2(orgasmo e ejaculacédo).
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Teste Mann Whitney para via de acesso Al: p=0,709.
Teste Mann Whitney para via de acesso viI2: p=0,164.
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GRAFICO 8 - Analise comparativa da localizacdo dos tumores nos grupos VL2 e

Al em relagdo ao IIEF e seu dominio Q3 (desejo sexual).
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Teste Mann Whtiney para via de acesso Al: p=0,926.
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GRAFICO 9 - Analise comparativa da localizacdo dos tumores nos grupos VL2 e

Al em relacéo ao IIEF e seu dominio Q4 (satisfacdo no intercurso sexual).
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Teste Mann Whitney para via de acesso Al: p=0,644.
Teste Mann Whitney para via de acesso vi2: p=0,466.
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GRAFICO 10 - Analise comparativa da localiza¢io dos tumores nos grupos

VL2 e Al em relagéo ao IIEF e seu dominio Q5 (satisfacédo geral).
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Teste Mann Whitney para via de acesso Al: p=0,636.
Teste Mann Whitney para via de acesso viI2: p=0,215.

Os graficos comparando as respostas de cada item do questionario IIEF entre os
pacientes dos trés grupos estudados (VL2, Al, controle) encontram-se nos
APENDICES A e B. Nesta avaliagdo, na andlise estatistica foram inseridas no
mesmo grupo as respostas: “guase nunca ou nunca’, “poucas vezes ou algumas
vezes” e “a maioria das vezes e quase sempre”, assim como as respostas: “muito

baixo ou nenhum”, “baixo ou moderado” e alto ou muito alto”.
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6 DISCUSSAO

A preservacdo da funcdo sexual masculina apés as operacdes de resseccao
colorretais representa um desafio para os cirurgibes ha varios anos (ENKER,
1992; HAVENGA et al.,, 1996. Muitos s&o os estudos relacionados a essa
avaliacdo, porém os resultados sdo muito variados e nao apresentam
padronizacdo na coleta dos dados, sendo utilizados muitas vezes questionarios
nao validados e ndo especificos para tal analise (AMEDA et al., 2005; FISHER,
DANIELS, 2006; NESBAKKEN et al., 2000; YANG et al., 2007), como QLQ-c30 e
QLQ- CRS3S.

A disfuncéo sexual apos a operacdo de ETM € de causa multifatorial (ASOGLU et
al., 2009; HENDREN et al., 2005; JAYNE et al., 2005; SCHMIDT et al., 2005b;
STAMPOULOS et al.,, 2009). Idade, diabetes, radioterapia neoadjuvante,
colostomia ou ileostomia e fatores psicogénicos relacionados especialmente ao
paciente oncoldgico, tais com ansiedade, depressao e perda de autoestima, sao
descritos como fatores relacionados a essa disfungédo. A lesdo inadvertida dos
nervos autondémicos hipogastricos e pélvicos durante a disseccao cirargica é,

entretanto, definitivamente, o fator principal (LINDSEY et al., 2000).

14 Nervo hipogastrico

Plexo hipogastrico
superior

Bisset:Seminar Surg Oncol 2000;18:207-15

FIGURA 2: Anatomia dos nervos pélvicos
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A funcéo sexual normal é controlada pelo sistema nervoso autbnomo simpatico e
parassimpatico, por meio dos nervos hipogastricos superiores e do plexo pélvico,
respectivamente. Lesdes nos nervos simpaticos (hipogastricos superiores) levam
a disturbios ejaculatorios, ao passo que lesées dos nervos parassimpaticos estao
associadas a disturbios da erecado. A visualizacdo direta e precisa desses nervos
durante a ressecc¢do do mesorreto € fundamental para a preservacdo da fungéo

sexual.

FIGURA 3: Anatomia nervos hipogastricos (HGN: nervos hipogastricos;Lt. lIA: a.

iliaca interna esquerda; Rt.CIA: a. iliaca comum direita; Lt.CIA: a.iliaca comum
esquerda; Lt.ureter: ureter esquerdo; S3: 3°raiz s acral; promotory: promotorio ;
MR: mesorreto; B: bexiga; Ao: aorta; )

Extraido de Kinugasa: DCR 2006
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FIGURA 4: Anatomia do plexo pélvico (Py: fibra parassimpatica; Sy: fibra

simpatica; G: ganglio; S : raiz sacral); Extraido de Kinugasa: DCR 2006

Existem algumas consideragbes importantes sobre o risco de lesdo nervosa
durante a resseccdo do mesorreto: pode ocorrer lesdo no plexo hipogastrico
superior durante a disseccao e na ligadura da artéria mesentérica inferior proxima
de sua origem na aorta. A disseccao lateral, na altura do terco médio do reto,
especialmente quando realizada fora do plano, sem hemostasia correta e de
maneira grosseira, esta associada a lesdo dos nervos erigentes e do plexo
pélvico. A disseccao anterior, principalmente durante a liberacao da parede do
reto e mesorreto junto a parte postero-lateral da prostata e vesiculas seminais,
com sua intima relagdo com a fascia de Denonvillier, € o tempo operatorio mais
comumente associado a lesdo dos nervos cavernosos (LINDSAY et AL). Essa

ultima talvez seja a principal explicacdo da alta incidéncia de disfuncédo sexual nas
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ressecgdes pélvicas profundas, como as realizadas nas amputa¢des abdomino-
perineais (MAURER et al., 2001)

Outros fatores previamente descritos parecem interferir na funcéo sexual na ETM,
como: hemorragia, fistula anastomoética e conversdo da operacédo laparoscopica
em aberta, muitas vezes relacionada a tumores extensos (ASOGLU et al., 2009;
BREUKNIK et al., 2009; FAZIO et al., 2007; HAVENGA et al., 1996; HENDREN et
al., 2005; MORINO et al., 2009; SCHMIDT et al., 2005a), que também predispbem

esses nervos a lesodes.

No presente estudo, os pacientes submetidos a ETML apresentaram resultados
da funcédo sexual muito semelhantes ao grupo controle, ndo havendo diferenca
estatistica em nenhum dos dominios avaliados pelo IIEF. Isso sugere, de certa
maneira, que a operacao laparoscopica interferiu muito pouco na funcdo sexual,

se comparada com a populacdo masculina de faixa etaria semelhante.

Esse fato ndo ocorreu com os pacientes submetidos a operacdo aberta. Quando
comparados ao grupo-controle, detectou-se diferenca significativa em trés
dominios: orgasmo e ejaculacdo (p=0,001), satisfacdo no intercurso sexual
(p=0,002) e satisfacéo geral (p=0,003); e, ainda, tendéncia a diferenca em relacao
a funcao erétil (p=0,04). Esta avaliacdo explica por que, quando avaliados em
conjunto (VL2, Al e controle), a relevancia nas diferencas estatisticas entre os
guesitos Q1 (p=0,05), Q2 (p=0,009), Q4 (p=0,011) e Q5 (p=0,025) se tornou mais

evidente.

A incidéncia de disfuncédo erétil no grupo de operacdo aberta, embora bem
superior a dos demais grupos do estudo, é comparavel a da maioria das séries ja
publicadas, com variacédo entre 18% e 60% (BREUKNIK et al., 2008; HENDREN
et al., 2005; JAYNE et al., 2005; MAURER et al., 2001; STAMPOULOS et al.,
2009).

Os resultados do presente estudo sdo muito semelhantes aos encontrado por
Asoglu et al. (2009). Em ambos , embora as casuisticas tenham sido pequenas,
ha forte tendéncia a melhor preservacdo da funcdo sexual na operacdo

laparoscoOpica. As duas pesquisas apresentam casuistica ainda dentro do
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conceito de curva de aprendizado, determinada por alguns autores entre 20 e 50
casos (ASOGLU et al.,, 2009; BEGE et al., 2002; JAYNE et al., 2005) o que
demonstra , em parte, que mesmo durante um periodo critico (experiéncia inicial)

essa via de acesso parece ter melhores resultados funcionais.

Quanto a influéncia da radioterapia pré-operatéria na funcdo sexual, no presente
trabalho, apenas no grupo da operacdo laparoscopica, apurou-se relevancia
estatistica em Q2 (p=0,025) e Q3 (p=0,03). Com relacdo ao primeiro achado, Q2,
isso pode ser explicado pela grande dificuldade técnica na identificacdo e
disseccdo dos planos anatémicos pélvicos quando a radioterapia é realizada
(HERIOT et al., 2005). Como a experiéncia com a operacdo aberta € bem
superior, a dificuldade técnica poderia ser pior e mais evidente na via
laparoscopica (curva de aprendizado). Alguns autores evidenciaram que a
radioterapia, per se, seria fator de disfuncéo sexual em pacientes com cancer de
reto (HERIOT et al., 2005).

No entanto, a presenca de diferenca relevante em Q3 (desejo sexual) pode ser
reflexo de um viés estatistico jA que o numero de pacientes € pequeno e a
producdo hormonal sexual masculina (testosterona) responsavel pela regulacao
do desejo sexual ndo € influenciada pela inervacao pélvica e, consequentemente ,
nao sofre alteracdes pos-operatdria.Tanto que na analise comparativa dos trés
grupos do estudo(Al, VL2 e controle) em relacdo aos dominios do IIEF, esse
dominio (Q3) foi 0 Unico que ndo demonstrou diferenca estatistica.

Embora a analise comparativa entre a localizacdo do tumor (reto alto/médio e
baixo) e a fungcdo sexual dentro dos referidos grupos (VL e Al) n&o tenha
apresentado diferenca estatisticamente significativa neste estudo, parece
consenso que a resseccao anterior exibe melhores indices de preservacao da
funcdo sexual em relagdo a amputacdo abdomino-perineal (ASOGLU et al., 2009;
BREUKNIN et al., 2008; FAZIO et al., 2007; HAVENGA et al., 1996; HENDREN et
al., 2005; MAURER et al., 2001; MORINO et al., 2009; SCHMIDT et al., 2005a e
2005b). O reduzido numero de pacientes na presente investigacdo submetidos a
amputacdo abdominoperineal do reto, operacdo realizada apenas em dois

pacientes no grupo de operacao aberta, pode explicar esse fato.
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A presente pesquisa apresenta varias limitagcdes. Primeiramente, o niumero de
pacientes em todos 0s grupos, principalmente nos cirurgicos, é pequeno. Ao se
identificar possiveis pacientes do género masculino submetidos a operacdo
aberta e laparoscoépica, a condigdo primordial era ter vida sexual ativa antes
dessa operacdo, o que reduziu o numero de participantes, fato que ocorreu em
estudos similares (ASOGLU et al., 2009; HENDREN et al., 2005; JAYNE et al.,
2005; STAMPOULOS et al., 2009). Adicionalmente, foram excluidos pacientes
com recidiva local ou sistémica porque fatores como depressdo ou caquexia
poderiam interferir nos resultados. Pode ter existido, ainda, tendéncia a se
selecionarem pacientes mais magros e, talvez, com anatomia mais favoravel, e
melhores condicfes clinicas para realizar a operacdo por laparoscopia - periodo
critico de curva de aprendizado - podendo levar a melhores resultados funcionais
em relacdo ao grupo submetido a operacao aberta.

Os aspectos positivos deste trabalho merecem ser ressaltados. A comparacao
com homens de idades semelhantes, porém sem operacao prévia e sem queixas
geniturinarias, que foi constituido pelo grupo-controle, é fator importante. A
disfuncdo sexual masculina tem etiologia multifatorial e, por isso, € dificil avaliar-
se apenas 0s aspectos técnicos da operacdo como fator causal, sendo importante
a comparacao com populacdo de mesma faixa etaria, especialmente quando a
funcdo sexual pré-operatéria dos pacientes é desconhecida. Uma interessante
pesquisa realizada em Massachusetts, denominada Massachusetts Male Aging
Study (FELDMAN et al,1994), ressaltou, por meio de um questionario de
autoavaliacdo pouco semelhante ao IIEF, que 52% dos homens com idades entre
40 e 70 anos relataram algum grau de disfuncdo erétil. No nosso estudo, a
disfuncao erétil entre 30 pacientes com média de idade de 56 anos foi de 36,7%.

Como a avaliacdo da funcdo sexual masculina € subjetiva, por intermédio de
guestionarios nos quais até aspectos culturais causam interferéncia, pode ser que
a participagdo causal da operacédo na disfuncao sexual, independentemente da
via de acesso (VL2 ou aberta), seja relativamente superestimada em alguns
centros ou até subestimadas em outros servigcos. Isso explicaria, em parte, a

acentuada variacdo na incidéncia dessa disfungcéo nos estudos publicados (23%
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na Inglaterra - CLASSIC - versus 63% nha Suica, por exemplo).Ainda assim, o
emprego de questionarios especificos e validados, como o IIEF aqui adotado, €
de suma importancia para melhor avaliacdo da funcao sexual global, mesmo que
esta tenha conceitos subjetivos e culturalmente distintos, e ainda ndo se tenha
uma definicAo padrdao do grau de disfuncdo a ser considerado clinicamente
significativo ( disfuncdo grave ou disfuncéo leve a moderada), o que torna muito

complexa a comparacao dos resultados de diferentes trabalhos.

Alguns aspectos técnicos referentes a operagéo laparoscopica sédo importantes e
podem ter sido determinantes no melhor resultado funcional: hemostasia rigorosa,
ja que um campo operatoério limpo é fundamental para a realizacdo da operacao
laparoscopica e a hemorragia € considerada, por alguns autores, fator
independente de disfuncdo erétil pos-operatéria (LANGE, 2009); a visdo
ampliada, melhor iluminada e com angulacdo de 30 graus permite melhor
disseccéo e identificacdo dos nervos autondémicos pélvicos, diminuindo os “pontos
cegos” especialmente nas estreitas pelves masculinas. Além disso, a utilizacao de
tecnologias avancadas, como bisturi harmonico, pode favorecer tanto o controle
do sangramento como a preservacado dos nervos pélvicos, ja que a transmisséo
de calor e, consequentemente, as lesbes nervosas térmicas tendem a ser bem
menores. Evidentemente, outros trabalhos, de preferéncia prospectivos,
randomizados e com casuisticas maiores, SA40 necessarios para comprovar tal

achado.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo sugere que a via laparoscOpica oferece vantagens na
preservacao da fungéo sexual masculina apos excisao total do mesorreto, quando

comparada com a via aberta.

As vantagens proporcionadas pela via laparoscépica, como amplitude de viséo,
melhor iluminacgéo, acesso a tecnologia de ponta (bisturi harmdnico, monitores em
trés dimensdes, robdtica), parecem superar as dificuldades técnicas e a ardua
curva de aprendizado dessa via de acesso na obtencdo de melhores resultados

funcionais.
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APENDICE A — Andlise grafica comparativa entre os g rupos VL2, Al e
controle em relacdo ao IIEF e seus dominios Q1, Q2, Q3, Q4 e Q5.

GRAFICO 11 - Andlise comparativa entre os grupos VL2, Al e controle em

relacéo ao IIEF e seu dominio Q1(funcéo erétil).
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Comparacao das medianas (Teste Kruskal Wallis p=0,092).

GRAFICO 12 - Anélise comparativa entre os grupos VL2, Al
e controle em relacdo ao IIEF e seu dominio Q2 (orgasmo e ejaculagdo).
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GRAFICO 13 - Andlise comparativa entre os grupos VL2, Al e controle em

relacéo ao IIEF e seu dominio Q3(desejo sexual).
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GRAFICO 14 - Andlise comparativa entre os grupos VL2, Al e controle em

relacdo ao IIEF e seu dominio Q4 (satisfacdo no intercurso sexual).
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GRAFICO 15 - Andlise comparativa entre os grupos VL2, Al e controle em

relacdo ao IIEF e seu dominio Q5 (satisfacdo geral).
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APENDICE B - Andlise gréfica comparativa entre os g rupos VL2 e Al e
controle em relacéo a cada questdo presente no ques  tionério IIEF

GRAFICO 16 - Anélise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em

relacdo a capacidade de erecdo (questionério IIEF).
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GRAFICO 17 - Anélise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em
relagéo a rigidez da erecéo (questionario IIEF).
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GRAFICO 18 - Andlise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em

relacdo a capacidade da erecéo (questionario IIEF).
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GRAFICO 19 - Analise comparativa entre os grupos VL2 e Al
e controle em relagdo a manutencédo da erecao (questionario IIEF).
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GRAFICO 20 - Anélise comparativa entre os grupos VL2 e Al econtrole em

relagdo a dificuldade de manter a erecéo (questionério IIEF).
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GRAFICO 21 - Anélise comparativa entre os grupos VL2 e Al e

controle em relacdo ao nivel de confianca na erecdo (questionario IIEF).
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GRAFICO 22 - Andlise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em

relagéo a frequéncia ejaculatdria (questionario IIEF).
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GRAFICO 23 - Anélise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em

relacdo a sensacao de orgasmo (questionario IIEF).
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GRAFICO 24 - Andlise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em
relacdo ao desejo sexual (questionario IIEF).
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GRAFICO 25 - Anélise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em
relacdo ao nivel de desejo sexual (questionario IIEF).
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GRAFICO 26 - Andlise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em
relacdo a frequéncia de relacdes sexuais (questionério IIEF).
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GRAFICO 27 - Andlise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em
relagéo a satisfac@o na relacdo sexual (questionario IIEF).
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GRAFICO 28 - Andlise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em

relagdo ao aproveitamento na relacdo (questionario IIEF).
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GRAFICO 29 - Anélise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em

relacdo a satisfacdo com a vida sexual (questionario IIEF).
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GRAFICO 30 - Andlise comparativa entre os grupos VL2 e Al e controle em

relagéo a satisfagé@o no relacionamento com a parceira (questionério 11EF).
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APENDICE C — Tabela 6
TABELA 6 - Caracterizagdo geral da amostra em relagdo ao IIEF e seus
dominios: Q1, Q2, Q3, Q4 e Q5

n %
Q1- Funcao erétil
Disfuncéo grave 7 12,5
Disfuncdo moderada 6 10,7
Disfuncéo leve para moderada 5 8,9
Disfuncéo leve 10 17,9
Sem disfuncéo 28 50,0
Q2- Orgasmo
Disfuncao grave 8 14,3
Disfuncdo moderada 2 3,6
Disfuncao leve para moderada 5 8,9
Disfuncao leve 11 19,6
Sem disfuncéo 30 53,6
Q3- Desejo sexual
Disfuncao grave 2 3,6
Disfuncdo moderada 6 10,7
Disfuncéo leve para moderada 9 16,1
Disfuncéo leve 23 41,1
Sem disfungéo 16 28,6
Q4- Satisfacdo na relacao sexual
Disfuncéo grave 9 16,1
Disfuncdo moderada 3 54
Disfuncéo leve para moderada 10 17,9
Disfuncéo leve 31 55,4
Sem disfuncéo 3 54
Q5- Satisfagéo geral
Disfuncéo grave 2 3,6
Disfuncdo moderada 6 10,7
Disfuncao leve para moderada 13 23,6
Disfuncao leve 21 37,5

Sem disfuncéo 14 25,0
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ANEXO A — Questionario IIEF

ESTAS QUESTOES REFEREM-SE AO EFEITO QUE SEUS PROBLE MAS DE
ERECAO TEM ACARRETADO NA SUA VIDA SEXUAL NAS ULTIMA S 4
SEMANAS (IIEF-15)

POR FAVOR, RESPONDA A ESTAS QUESTOES O MAIS HONESTA MENTE E
CLARAMENTE POSSIVEL.

POR FAVOR, RESPONDA A CADA QUESTAO MARCANDO COM UM “X” O
QUADRINHO CORRESPONDENTE.

SE VOCE TEM CERTEZA DE COMO RESPONDER, POR FAVOR DE A
MELHOR RESPOSTA QUE VOCE PUDER.

Ao responder estas questdes, observe as seguintes d  efinicdes:

Relagdo sexual: E definida como penetragio (entrada) na vagina da parceira.
Atividade sexual: Inclui relacdo sexual, caricias, brincadeiras e masturbagéo.
Ejaculacdo: E definida como a ejecdo do sémen pelo pénis

Estimulacdo sexual : Inclui situagbes como brincadeiras amorosas com uma

parceira, olhar fotos eroticas, etc.

Por favor, marque com um “X” somente em um paréntes e:

Nas ultimas 4 semanas, com que frequiéncia o senhor foi capaz de ter
erecdes durante uma atividade sexual:

( ) sem atividade sexual

( ) quase sempre ou sempre

( ) a maioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)

( ) algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)

( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

( ) quase nunca ou nunca
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Nas ultimas 4 semanas quando o senhor teve erecdes com estimulagéo
sexual, com que frequiéncia suas erecbes permanecera m o suficiente para a
penetracao?
( ) sem atividade sexual
( ) quase sempre ou sempre
( ) amaioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)
( ) algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)
( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)
( ) quase nunca ou nunca
As proximas trés perguntas referem-se as erecées qu e 0 senhor pode ter
tido durante a relacéo sexual
Nas ultimas 4 semanas, quando o senhor tentou terr  elagdo sexual, com que
frequéncia vocé foi capaz de penetrar (entrar) nas  ua parceira?
( ) sem atividade sexual
( ) quase sempre ou sempre
( ) a maioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)
( ) algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)
( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

( ) quase nunca ou nunca

Nas ultimas 4 semanas, durante a relacdo sexual, co m que freqiéncia o
senhor foi capaz de manter sua erecdo apos vocé ter penetrado na sua
parceira?

( ) sem atividade sexual

( ) quase sempre ou sempre

( ) amaioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)

( ) algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)

( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

( ) gquase nunca ou nunca
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Nas ultimas 4 semanas, durante a relacdo sexual, 0  quanto foi dificil para o
senhor manter sua erecédo até o fim da relacdo?

( ) né&o tentei ter relacéo

( ) extremamente dificil

( ) muito dificil

() dificil

( ) pouco dificil

( ) sem dificuldade

Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes o senhor tento  u ter relagdo?

( ) néo tentei

()la?2

() 3a4

()5a6

() 7al0

( ) 11 ou mais

Nas ultimas 4 semanas, quando o senhor tentou ter r elacdo, com que
fregéncia ela foi satisfatoria para vocé?

( ) sem atividade sexual

( ) quase sempre ou sempre

( ) a maioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)

( ) algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)

( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

( ) quase nunca ou nunca

Nas ultimas 4 semanas 0 quanto 0 senhor aproveitou a relacdo sexual?
( ) néo teve relacao

( ) aproveitou extremamente

( ) aproveitou muito

( ) aproveitou um tanto

( ) aproveitou muito pouco

( ) n&o aproveitou
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Nas ultimas 4 semanas, quando teve estimulacdo sexu al ou relagdo sexual,
com que frequéncia teve uma ejaculacao?

( ) sem atividade sexual

( ) quase sempre ou sempre

( ) amaioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)

( ) algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)

( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

( ) quase nunca ou nunca

Nas ultimas 4 semanas, quando o senhor teve estimul acgdo sexual ou
relacdo sexual, com que frequéncia vocé teve a sens acao de orgasmo com
ou sem ejaculcao?

( ) sem atividade sexual

( ) quase sempre ou sempre

( ) amaioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)

( ) algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)

( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

( ) quase nunca ou nunca

As proximas 2 questfes referem-se ao desejo sexual , que é definido como
uma sensacao que inclui querer ter uma experiéncia sexual, pensamento
sobre sexo ou sentimento de frustracéo devido a fal ta de sexo

Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia o senhor tem sentido desejo
sexual?

( ) quase sempre ou sempre

( ) a maioria das vezes ( muito mais que a metade das vezes)

( ) algumas vezes ( aproximadamente a metade das vezes)

( ) poucas vezes (muito menos que a metade das vezes)

( ) quase nunca ou nunca

Nas ultimas 4 semanas, como 0 senhor consideraria o seu nivel de desejo
sexual?

( ) muito alto

() alto

( ) moderado

( ) baixo

( ) muito baixo ou inexistente
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Nas ultimas 4 semanas de modo geral, o qudo satisfe ito o senhor tem
estado com sua vida sexual?

( ) muito satisfeito

( ) moderadamente satisfeito

( ) mais ou menos igualmente satisfeito e insatisfeito

( ) moderadamente insatisfeito

( ) muito insatisfeito

Nas ultimas 4 semanas , 0 quao satisfeito o senhor tem estado com seu
relacionamento sexual com sua parceira?

( ) muito satisfeito

( ) moderadamente satisfeito

( ) mais ou menos igualmente satisfeito e insatisfeito

( ) moderadamente insatisfeito

( ) muito insatisfeito

Nas ultimas 4 semanas , como 0 senhor consideraria a sua confianca em
conseguir ter e manter uma eregao?

( ) muito alto

() alto

( ) moderado

( ) baixo

( ) muito baixo ou inexistente



