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RESUMO

A amputacdo abdominoperineal extraelevadora do reto (ELAPE) foi uma modificagao
da técnica cirurgica convencional que consiste na divisdo damusculatura elevadora
do anus em suas insercdes laterais e posterior, a fim de evitar estreitamento ao nivel
do canal anal e reduzir as taxas de perfuracdo intra- operatoria do reto e de margens
circunferenciais positivas. Entretanto, o defeito pélvico resultante € amplo e com maior
incidéncia de complicacdes da ferida perineal. Nao ha consenso acerca do método
ideal de reconstrucéo pélvica e perineal, que varia desde a sutura priméaria da pele e
subcutaneo até diferentes tiposde retalhos musculares ou fascio-cutaneos e telas
biolégicas. O objetivo desse trabalho é descrever a técnica do retalho vertical de
musculo reto abdominal modificado (MVRAM) e comparar sua incidéncia de
complicacBes perineais precoces, até 30 dias, a dos demais métodos de fechamento
perineal. Trata-se de uma coorte retrospectiva a partir de uma base de dados mantida
prospectivamente de uma mesma equipe de Coloproctologia de Belo Horizonte de
agosto de 2013 a agosto de 2022. O desfecho primario foi a incidéncia de
complicacBes perineais precoces, até 30 dias de pds-operatério. Os desfechos
secundarios foram complicacdes perineais tardias, apos 30 dias, mortalidade,
graduacdo de complicacdo pos-operatoria pela classificacdo de Clavien-Dindo, tempo
operatorio e tempo de internacdo. A comparacdo entre variaveis categoricas foi
realizada com o teste do Qui-Quadrado ou o teste de Fisher e as variaveis continuas
nao parameétricas com o teste de Mann-Whitney. Ao longo do periodo avaliado, 74
pacientes foram submetidos a ELAPE, sendo 35,1% (n=26) reconstruidos com o
retalho mVRAM. Metade dos pacientes (n=37) eram do sexo masculino e 85,1%
(n=63) foram submetidos a quimiorradioterapia neoadjuvante. A incidéncia de
complicacgdes perineais até 30 dias foi de 38,6% (n=27) em toda amostra, destacando-
se 22,9% (n=16) de infeccao perineal e 11,4% (n=8) de deiscéncia perineal. O retalho
mMmVRAM apresentou menor incidéncia de complicacfes perineaisprecoces em relacéo
aos demais métodos combinados (12% vs 53,3%; p=0,001), & sutura primaria (12%
vs 56,5%; p=0,001), ao retalho de musculo glateo maximo (12%vs 46,7%; p=0,014) e
ao enxerto biolégico com pericardio bovino (12% vs 57,1%; p=0,011). Além disso,
nenhuma complicacdo perineal relacionada ao retalhomVRAMfoi classificada como
maior, isto €, classificacdo de Clavien-Dindo Il ou IV, em comparacdo a 35,6%
(p=0,008) dos demais métodos avaliados. A mediana do tempooperatorio foi diferente
apenas na comparacao entre o retalho mVRAM com asutura primaria (300 minutos
vs 250 minutos; p=0,021). Nao houve complicacdes relacionadas ao sitio doador nos
pacientes submetidos ao retalho mVRAM. Em concluséo, a realizagéo do retalho
MVRAM na reconstrucdo perineal apresenta menor incidéncia de complicacdes
perineais até 30 dias, menor incidéncia de complicacbespds-operatorias maiores,
sem diferenca quanto ao tempo operatério ou tempo de internacao.

Palavras-chave: neoplasias retais; resseccao abdominoperineal do reto;
procedimentos cirargicos reconstrutivos; retalhos cirdrgicos; cicatrizacao.



ABSTRACT

The extralevator abdominoperineal excision of the rectum (ELAPE) consists of the
transection of the levator ani muscles at its lateral attachments on the pelvis, in order
to reduce intraoperative rectal perforation and positive circumferential resection
margin. However, the pelvic defect after ELAPE is wider than after conventional
abdominoperineal resection and with a greater risk of perineal wound complications.
Several different reconstruction techniques have been proposed from primary suture
of the skin, to flap and mesh closure. This thesis aims to describe the technique of the
modified vertical abdominis muscle flap reconstruction and to compare the perineal
wound healing outcomes with that of other closure methods. This is a retrospective
cohort from August 2013 to August 2022 of patients submitted to extralevator
abdominoperineal excision of the rectum. Patients were categorized according to the
pelvic reconstruction method. Primary outcome was perineal wound complications until
30 days of surgery. Secondary outcomes were total postoperative complications,
mortality, perineal wound complications after 30 days, operative time, intraoperative
transfusion rate and length of stay. Categorical variables were analyzed with the Chi-
Square and the Fisher methods, while nonparametric continuous variables were
compared using the Mann-Whitney test. In the given period 74 patients were submitted
to extralevator abdominoperineal excision of the rectum, with 35,1% (n=26)being
reconstructed with the mVRAM flap. Half of the patients (n=37) were male and 85,1%
(n=63) were submitted to preoperative chemoradiation. The perineal wound
complication rate until 30 days was 38,6% (n=27), being mostly surgical site infection
(22.9%; n=16) and wound dehiscence (11.4%; n=8). The mVRAM presented lower
incidence of perineal wound complication until 30 days in comparison to all other
methods combined (12% vs 53.3%; p=0.001), to primary suture (12% vs 56.5%;
p=0.001), to gluteus maximus flap (12% vs 46,7%; p=0.014) and to biological
prosthesis of bovine pericardium (12% vs 57.1%; p=0.011). In addition, none of the
complications of the mVRAM group were classified as major, Clavin-Dindo
classification grades Ill and IV, compared to 35.6% (p=0,008) of all other methods
combined. The median operative time of the mVRAM flap group was statistically
different only in the analysis with the primary suture group (300 minutes vs 250
minutes; p=0.021). There was no donor site morbidity related to the mVRAM flap. In
summary, pelvic reconstruction with the mVRAM flap after ELAPE showed a lower
perineal wound complication rate until 30 days and lower major postoperative
complication rate, with no difference on the operative time and length of stay.

Keywords: rectal neoplasm; abdominoperineal resection; reconstructive surgical
procedures; surgical flaps; wound healing.
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1 INTRODUCAO

A amputacdo abdominoperineal extraelevadora do reto (em inglés extralevator
abdominoperineal excision — ELAPE), descrita por Holm et al.[1], € a uniformizac&o
operatoria da ressec¢do abdominoperineal com o intuito de melhorar os espécimes
cirdrgicos e os desfechos oncoldgicos de pacientes com neoplasia de reto distal [1-
4]. Essa técnica consiste na seccdo da musculatura elevadora do anus em suas
insercdes lateral e posterior, garantindo a ressec¢ao em bloco com o reto, canal anal
e anus. Dessa abordagem provém um espécime cirargico cilindrico, sem o
estreitamento da disseccdo ao nivel da musculatura elevadora que ocorre nas
resseccdes abdominoperineais convencionais, denotando menores indices de

perfuragdo intraoperatoria do reto e de margem cirdrgica circunferencial positiva [4].

Ao final da amputagdo abdominoperineal extraelevadora do reto, o defeito pélvico
resultante esta compreendido entre o céccix e 0 sacro posteriormente, as
tuberosidades isquiaticas lateralmente e a préstata ou a vagina anteriormente. Outras
variaveis impactam na cicatrizacdo desses pacientes como radioterapia pélvica,
quimioterapia neoadjuvante, desnutricAo e comorbidades. Consequentemente,
complicacBes perineais sdo as mais frequentes apds essa operacdo, com incidéncia
de até 66%, das quais se destacam a infeccdo superficial de sitio cirdrgico, a
deiscéncia da ferida perineal e a cicatrizacdo perineal retardada [5-7]. Morbidade
tardia relacionada a cicatrizacdo perineal também é frequente,sendo a incidéncia de

hérnia perineal de até 45%, por exemplo [8,9].

A reconstrucao perineal deve compreender trés principios: fechamento no nivel do
assoalho pélvico; reducédo do espaco vazio na pelve; e sintese da pele perineal sem
tensdo. Nao h& consenso acerca do melhor método de fechamento perineal, que varia
desde a sutura priméria dos tecidos, retalho de omento maior até rotacao de retalhos

musculares e implantes de proteses.

A sutura primaria é associada a alta incidéncia de infeccéo superficial de sitiocirargico
e deiscéncia de ferida, variando de 18% a 60%, podendo chegar a 67% empacientes
diabéticos [10-14]. J& a omentoplastia, ou retalho de omento maior, foi associada a

maior indice de hérnia perineal e ndo demonstrou melhores taxas de
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cicatrizagdo perineal tanto em um estudo transversal, quanto em uma metanélise
[15,16]. Por outro lado, um artigo de revisdo com 340 pacientes que comparou 0
fechamento com retalhos musculares e proteses falhou em apresentar diferencas

quanto a complicag6es de ferida e formagédo de hérnia perineal (p=0.67) [17].

Além disso, alguns pacientes submetidos a fechamento com prétese apresentaram
sinus persistentes e dor pélvica crénica, necessitando posterior resseccdo da prétese
[18]. Quanto ao fechamento com retalhos musculares ndo ha consenso acerca da
melhor técnica disponivel, sendo que ja foram descritas reconstruc¢des utilizando-se,
por exemplo, de retalhos como o vertical de musculo reto abdominal (em inglés vertical
rectus abdominais muscle flap — VRAM), gliteo maximo, grécil e pudendo interno
[1,11,12,19,20,21].

O retalho VRAM classico implica a ressec¢do do musculo reto abdominal associada a
sua bainha anterior, ao tecido subcutaneo e a pele. Trata-se de retalho pediculado
baseado nos vasos epigastricos inferiores, que requer uma abordagem laparotdémica

e, frequentemente, a assisténcia de uma equipe de cirurgia plastica [11,12,20].(Fig.1)

Figura 1 - Retalho vertical miocutaneo reto abdominal (VRAM) classico, incluindo a
resseccéao da pele, tecido subcutaneo e fascia anterior do musculo reto abdominal

A o =
IR AR S

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023
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A modificagéo do retalho vertical do musculo reto abdominal, mobilizando apenas o
musculo e preservando a fascia e parede abdominal anterior, ocorreu paulatinamente
e com aplicac¢des diversas. Em 2000, Greensmith et al., na Nova Zelandia, descreveu
a primeira liberacdo e coleta videolaparoscépica do musculo reto abdominal isolado
de sua bainha anterior para reconstru¢cdo microvascular no membro inferior de um

paciente [22].

Em 2014, Pedersen et al., publicou a experiéncia de trés centros norte-americanos em
10 casos na utilizacdo do retalho para reconstrucdo de extremidades e interposicéo
tecidual em operacfes pélvicas, como apds prostatectomia radical e amputacao
abdominoperineal [23]. Johnston et al., em 2015, descreveu a técnica de mobilizacéo
laparoscopica do musculo reto abdominal para reconstrucdo apdés amputacdo
abdominoperineal [24]. Também em 2015, Singh et al. e Winters et al. publicaram
duas séries de casos, cada uma com trés pacientes, acerca da utilizacdodo retalho
para reconstrucdo apOs exenteracdo pélvica por via robética e laparoscépica,
respectivamente [25,26]. (Fig. 2)

Figura 2 - Retalho vertical do musculo reto abdominal modificado (MVRAM) direito
apos a completa mobilizacao por via robética, observando-se a preservacao da
fascia aponeurdtica anterior, tecido subcutaneo e pele

> -

.

Fonte: Imagens cedidas pIo Prof. Dr. Rodrigo Goes da Silva, 2023.

Vé-se entdo que a descricao e utilizacao do retalho vertical do musculo reto abdominal
modificado (MVRAM) se limita a pequenas séries de casos e notas técnicas. O
presente trabalho visa descrever a padronizacdo operatéria por via laparotdémica,
laparoscopica e robética e comparar os desfechos do mVRAM com os demais
métodos de reconstrucao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Comparar a incidéncia de complicacdes perineais em até 30 dias de pos-operatério
entre pacientes submetidos a reconstrucdo com retalho mVRAM e demais métodos

de fechamento da pelve.

2.2 Objetivos secundarios

Descrever a anatomia do musculo reto abdominal e a técnica operatéria da

mobilizacédo e fixacdo do retalho mVRAM.

Descrever dados clinico-epidemiolégicos e anatomopatologicos dos pacientes
submetidos a ELAPE.

Comparar as diferengcas do mVRAM e demais métodos de reconstrugdo quanto a:

1) tipos de complica¢Bes perineais em até 30 dias de pOs-operatorio;

2) incidéncia e tipos de complicacdes perineais ap6s 30 dias de pds-operatorio,
incluindo hérnia perineal e dor crénica;

3) classificacao de Clavien-Dindo quanto as complicacdes perineais;

4) tempo operatorio;

5) tempo de internacgéao.



18

3 METODO

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de andlise retrospectiva de base de dados mantida prospectivamente de
pacientes com diagnostico de adenocarcinoma de reto distal submetidos a amputacéo
abdominoperineal extraelevadora do reto por membros da equipe de Coloproctologia
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais em Belo Horizonte,
Brasil, de janeiro de 2013 a agosto de 2022.

O método de reconstrucdo perineal ficava a critério do cirurgido assistente até
dezembro de 2015 quando foi orientado o uso do mVRAM como método preferencial
de fechamento na equipe. A coleta de dados foi realizada por meio do preenchimento
de protocolos especificos, analise de prontuarios e acompanhamentoclinico conforme

protocolos institucionais.

3.2 Etica

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, com niumero de aprovacdo 4068463.

3.3 Critérios de incluséao

Foram incluidos pacientes com diagndstico histol6gico de adenocarcinoma de reto,
maiores do que 18 anos, submetidos a amputacédo abdominoperineal extraelevadora
do reto com intencdo curativa como abordagem cirdrgica primaria ou apoés recidiva

local.

3.4 Critérios de nao inclusao

N&o foram incluidos os pacientes com doencas benignas ou outras histologias,

agueles que foram submetidos a amputagcao convencional ou que nédo havia
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descricdo acerca dos principios da cirurgia extraelevadora e os casos com dados

incompletos ou que nao realizaram o seguimento pés-operatério protocolar.

3.5 Estadiamento, tratamento oncoldgico e seguimento pés-operatorio

Todos os pacientes foram submetidos a colonoscopia e biépsia da leséo retal para
confirmagé&o histopatoldgica e foram estadiados com tomografia computadorizada de
térax e de abdome total, além de ressonancia magnética com énfase em reto, sendo
avaliados por radiologista proficiente no estadiamento das neoplasias retais. A
definicdo de necessidade de ressecc¢do abdominoperineal se deu pelo acometimento
da musculatura elevadora do anus e/ou da obliteragéo do sulco interesfincteriano e

invasao do esfincter anal externo a ressonancia.

Os critérios para quimiorradioterapia neoadjuvante foram neoplasias localmente
avangadas T3/T4, com linfonodos mesorretais ou extramesorretais positivos, invasao
vascular extramural e fascia mesorretal comprometida. Todos 0s pacientes com
indicacdo de tratamento neoadjuvante realizaram radioterapia de curso longo, em 25
sessfes, e quimioterapia de acordo com protocolo institucional, incluindo a terapia
neoadjuvante total que foi incorporada a partir de 2021 em casos selecionados. Os
pacientes foram submetidos a ressonancia de re-estadiamento 6 a8 semanas apés o
término da radioterapia e o procedimento cirargico foi realizado entre 8 e 12 semanas

apos o término dela.

Os pacientes foram acompanhados no poés-operatério de acordo com o protocolo
institucional sendo o primeiro retorno com 7 dias de pés-operatorio, seguido de 30
dias e, entdo, a cada 3 meses nos primeiros 3 anos, depois a cada 6 meses até o 5°
ano. O seguimento incluiu exames de CEA regulares, tomografias de torax e abdome

total anuais e colonoscopia no primeiro e terceiro anos.

3.6 Definigbes

As complicacdes pos-operatoérias foram distribuidas de acordo com a classificacédo de
Clavien-Dindo e consideradas maiores quando acima do grau Il [27,28]. Os
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pacientes que faleceram em até 30 dias de pos-operatorio foram excluidos das

analises dos desfechos de cicatrizacédo da ferida perineal.

As complicacdes da ferida perineal foram subdivididas em precoce, nos primeiros 30
dias de pos-operatério, compreendendo infeccdo de sitio cirdrgico, seroma,
hematoma e deiscéncia; e tardias, apds 30 dias, que incluiu hérnia perineal, perda do

retalho, morbidade do sitio doador do retalho e dor crénica.

A infeccéo de sitio cirargico foi definida de acordo com o escore de Southampton >2
[29]. Foram consideras hérnias perineais tanto as sintométicas quanto as apenas

diagnosticadas em exames de imagem.

3.7 Analise estatistica

O estudo estatistico foi iniciado com a analise descritiva dos dados por meio de
medidas de tendéncia central, dispersao e amplitude para variaveis continuas — média
e desvio padrdo; mediana (percentil 50) e valores minimo e maximo. Aanalise
descritiva das variaveis categoricas foi realizada por meio de distribuicdo das
frequéncias absolutas e relativas em cada categoria. Com a finalidade de testar a
homogeneidade nas categorias de cada variavel estudada, foi efetuado o teste de Qui-
quadrado (n>4) ou teste exato de Fisher (n<5). Variaveis continuas foram analisadas
utilizando-se o teste t de Student e Mann-Whitney, apds o estudo da distribuicdo da
normalidade dos dados com o teste de Shapiro-Wilk. Em todas as analises, o nivel de

significancia considerado foi de 5% (p<0,05).

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se do software IBM SPSS® (Chicago, IL,
USA) versdo 25 para MAC (Macintosh®).
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4 TECNICA OPERATORIA

4.1 Anatomia do musculo reto abdominal

O musculo reto abdominal € um musculo longo e largo, semelhante a uma tira, e que
consiste no principal masculo vertical que compde a parede abdominal anterior,
originando-se da sinfise pubica e crista iliaca, inferiormente, com implantacdo no
processo xifoide e na 52a 72 cartilagens costais, superiormente. A sua porcéo cranial

€ mais larga do que sua porcéo distal. (Fig. 3)

Figura 3 - — Anatomia do musculo reto abdominal direito, com destaque para a
vascularizacdo pelos vasos epigastricos superiores e inferiores, as interseccdes
tendineas e a morfologia trapezoide, cujo apice apresenta maior diametro que sua
base.

Fonte: Imagem: Raphael Dias, lllustramed, 2022
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O par de musculos reto abdominais sdo separados pela linha alba que consiste na
intersecao das fascias aponeuroéticas dos demais musculos que compdem a parede
abdominal anterior. A bainha anterior recobre o musculo em toda sua extenséo,
enguanto a bainha posterior deixa de envolvé-lo completamente em seu quarto distal,
logo abaixo da linha arqueada. O musculo fixa-se transversalmente a bainha anterior

por meio de trés ou mais intersecdes tendineas.

A irrigacdo do musculo é realizada pelas artérias epigastricas superior e inferior. A
superior € ramo terminal da artéria toracica interna e penetra através da bainha
posterior do musculo logo abaixo do rebordo costal. A artéria epigastrica inferior
usualmente apresenta maior diametro em relacdo a superior e se origina da artéria
iliaca externa imediatamente superior ao ligamento inguinal e facilmente identificavel
abaixo da linha arqueada. Além dessas, uma série de artérias perfurantes séo
identificaveis através da bainha anterior. A inervacdo muscular é proveniente dos
nervos toracoabdominais, ramos anteriores dos Ultimos seis nervos toracicos

inferiores que penetram a bainha muscular através da linha semilunar lateralmente.

4.2 Técnicacirargica

4.2.1 Tempo abdominal

O tempo abdominal de resseccao, conforme descrito por Holm et al.[1], consiste na
ligadura alta da artéria mesentérica inferior e disseccdo do mesorreto até o coccix,
posteriormente, e as vesiculas seminais ou o colo uterino, anteriormente, realizadas
por via laparotdmica ou minimamente invasiva [1]. A mobilizacdo do reto até esses
pontos evita a dissec¢do do mesorreto do musculo elevador do anus, diminuindo as
chances de margens circunferenciais positivas e conferindo ao espécime cirargico o

aspecto cilindrico e sem estreitamentos.

Apds esse tempo inicia-se a dissec¢do do musculo reto abdominal contralateral ao
lado demarcado para o estoma terminal. A mobilizagdo do retalho muscular inicia-se
logo abaixo do rebordo costal, com a incisdo da bainha posterior e ligadura ou selagem
dos vasos epigastricos cranialmente, progredindo a disseccao inferiormente até o

pubis com preservacao meticulosa do plexo epigastrico inferior posteriormente.
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A mobilidade do musculo é conferida posicionando-o posteriormente ao mesorreto,
com sua face posterior voltada para o reto, onde esse € mantido para o inicio da
disseccéo perineal. Deve-se atentar para ndo rotacionar o retalho ao redor de seu

proprio eixo. A colostomia terminal é confeccionada no ponto previamente demarcado.

Uma vez que uma colostomia terminal do célon descendente sera confeccionada
através do musculo reto abdominal esquerdo na maioria dos pacientes candidatos a
amputacdo do reto, o musculo direito normalmente € o eleito para a confeccédo do
retalho. Dessa forma, € imperativa a adequada visualizacdo do musculo antes da
colocacao de trocartes de cirurgias minimamente invasivas, a fim de se evitar a
transfixacdo do musculo que sera utilizado. Nessa situacdo, para realizar a
mobilizacdo do musculo direito, sdo posicionados trés trocartes contralaterais ao

utilizados na dissecc¢ao oncologica.

Na abordagem laparoscoépica, habitualmente sdo utilizados um ou dois trocartes a
esquerda, de acordo com a preferéncia do cirurgido. Dessa forma, ambos os trocartes
sdo posicionados ao nivel da linha hemiclavicular esquerda e mais um trocarte de
10mm é posicionado em linha para a liberacdo do musculo reto abdominal direito.
Assim como na técnica laparotbmica, a disseccdo é realizada em sentido
craniocaudal, apés abertura da bainha posterior do masculo e identificacdo dos vasos

epigastricos inferiores.

A plataforma robotica oferece grande facilidade para a mobilizacdo do masculo para
o retalho em funcdo da maior ergonomia desse tempo operatério. Independente da
plataforma utilizada os trocartes tem de ser reposicionados a esquerda quando o
musculo reto abdominal direito é o escolhido para o retalho e habitualmente séo

utilizados trés portais apenas.

4.2.2 Tempo perineal

O paciente é posicionado em decubito ventral, em posi¢cdo de canivete, e 0 tempo
perineal da dissecc¢éo extraelevadora é realizado de acordo com os principios de Holm

et al.[1], cujos limites habituais sdo o cdccix, posteriormente, as tuberosidades
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isquidticas, lateralmente, e a préstata ou parede posterior da vagina, anteriormente

[1]. Em casos de exenteracdo pélvica total o limite anterior é o pubis.

A comunicacado dos planos de disseccao abdominal e perineal na técnica se da logo
apos a desinsercdo do coéccix, por via posterior, onde o musculo foi posicionado.
Novamente deve-se conferir que a face posterior, que contém 0s vasos epigastricos,

esteja voltada para o reto, isto €, anteriormente.

O retalho de musculo reto abdominal € fixado a fascia endopélvica primeiramente na
area sacrococcigea e, em seguida, circunferencialmente, com sutura de pontos
separados. Posteriormente, o tecido subcutaneo e a pele sdo aproximados cobrindo
o retalho muscular e um dreno de succ¢ao, podendo ou nao, ser utilizados retalhos

fascio-cutaneos associados para um fechamento livre de tenséao. (Fig. 4, 5, 6).

Figura 4 - Desenho esquematico em visao sagital do musculo reto abdominal em
posicdo anatdbmica e posteriormente posicionado na pelve para a reconstrucao
perineal.

Fonte: Raphael Dias, Illustrame, 2022
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Figura 5 - Desenho esquematico da visdo perineal do paciente em posicéo prona,
observando-se o musculo reto abdominal a ser fixado para o fechamento do defeito
perineal

Fonte: Raphael Dias, Illustrame, 2022

Figura 6 - Retalho vertical do musculo reto abdominal modificado (mMVRAM) fixado a
a endopélvica. Vista perineal; paciente em decubito ventral
SR - - S

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023
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5 RESULTADOS

No periodo de janeiro 2013 a agosto 2022, 74 pacientes foram submetidos a
amputacdo abdominoperineal extraelevadora do reto, dos quais 59 (79,7%) como
tratamento primario e 15 (20,3%) em decorréncia de recidiva local. A mediana da
idade foi de 59 anos (33-84 anos), com distribuicdo equanime entre pacientes
masculinos e femininos (37, 50%, respectivamente) e com a mediana do tempo de
seguimento de 32,5 meses (0-116 meses). A maioria dos pacientes realizou
quimiorradioterapia neoadjuvante (n=63; 85,1%). O retalho mVRAM foi 0 método de

reconstrucao perineal realizado em 26 pacientes (35,1%). Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes submetidos a
amputacao abdominoperineal extraelevadora do reto e comparagédo do mVRAM com
os demais métodos de reconstrucdo perineal.

Variavel Total —n (%) mVRAM Outros métodos p valor
Ndamero 74 26 48 -
Idade (média; DP) 59,8 (£ 11,7) 61,1 (£12,5) 59,0 (+ 11,3) 0,4802
Sexo
- Masculino 37 (50) 11 (42,3) 26 (54,2) 0,330°
- Feminino 37 (50) 15 (57,7) 22 (45,8)
Neoadjuvancia 63 (85,1) 24 (92,3) 39 (81,3) 0,202°
CEA (mediana; min-max) 6,4 (0,4-780) 4,7 (0,4-100) 10,4 (0,8-780) 0,500¢
Indicacéo
Cirurgia priméria 59 (79,7) 25 (96,2) 34 (70,8) 0,010¢°
Recidiva
15(20,3) 1(3,8) 14 (29,2)
Tempo até recidiva — meses 18 (10-92) 18 18,5 (10-92) 0,485¢
(mediana; min-max)
Tempo de seguimento - 38,9 (+32,2) 42,4 (£ 28,1) 37,0 (x34,4) 0,4922

meses (média; DP)

aTeste independente T de Student. PTeste do qui-quadrado de Pearson. °Teste de Mann-Whitney.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023

Em conjunto com a sutura primaria, o método mais frequente de reconstrucéoperineal
foi o retalho vertical de musculo reto abdominal modificado (n=26; 35,1%), seguido do

retalno miocutaneo de gluteo maximo (n=15; 20,3%) e da prétese



27

biolégica (n=7; 9,5%). Retalho pediculado de omento maior foi utilizado em 3 casos
(4,1%). Dez pacientes do sexo feminino, dentre as 37 pacientes, necessitaram de
resseccao vaginal (27%) e a retroversdo uterina foi utilizada em 4 casos (10,8%).
Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas dos tipos de reconstrucéo perineal, realizacdo de

omentoplastia, resseccéo vaginal e retroversao uterina dos pacientes submetidos a
amputacdo abdominoperineal extraelevadora do reto

Variavel (n=74) Total (%)
Reconstrucao perineal
- mVRAM 26 (35,1)
Sutura primaria 26 (35,1)
Gliteo maximo 15 (20,3)
Prétese biologica 7(9,5)
Omentoplastia 34,1
Resseccdao vaginal (n=37)2 10 (27,0)
Retroverséo uterina (n=37)2 4(10,8)

alncluidas apenas pacientes do sexo feminino (n=37).
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023

A mediana do tempo operatorio foi de 300 minutos (120 — 640 minutos), 32 pacientes
(43,2%) operados por via minimamente invasiva, sendo 28 (37,8%) por
videolaparoscopia e 4 (5,4%) por via robdtica, taxa de transfuséo intraoperatéria de

14,9% (n=11) e mediana do tempo de internacéo de 7 dias (3 — 47 dias). Tabela 3.

Tabela 3 - Caracteristicas perioperatorias dos pacientes submetidos a amputacao
abdominoperineal extraelevadora do reto e comparacdo do mVRAM com os demais
métodos de reconstrucdo perineal

Variavel (n=74) Total —n (%) mVRAM Outros p valor
métodos

Acesso cirargico abdominal
- Laparotomia

Laparoscopia 42 (56,8) 11 (42,3) 31 (64,6) 0,0822

- Robotica 28(37,8) 12 (46,2) 16 (33,3)
4 (5,4) 3(11,5) 1(2,1)

Exenteracéo pélvica total 4(5,4) 1(3,8) 3(6,3) 0,6622
Dreno pélvico 60 (81,1) 20(76,9) 40 (83,3) 0,3262
Transfuséo intra-operatéria 11 (14,9) 4 (15,4) 7 (14,6) 0,9262
Tempo operatdrio — minutos 300 (120-640) 300 (240- 300 (120-640) 0,084°
(mediana; min-max) 480)
Tempo de internagéo — dias 7 (3-47) 7 (3-17) 7 (3-47) 0,618°

(mediana; min-max)

aTeste do qui-quadrado de Pearson.
bTeste de Mann-Whitney.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023
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Os tumores bem ou moderadamente diferenciados foram os mais frequentes (n=65;
87,8%), predominando os estadios T3 (n=30; 40,5%) e NO (n=51; 68,9%), além de

margem circunferencial positiva em 9 casos (12,2%). Tabela 4.

Tabela 4 - Caracteristicas anatomopatoldgicas e sobrevida dos pacientes
submetidos a amputacdo abdominoperineal extraelevadora do reto e comparacao do
mVRAM com os demais métodos de reconstrucéo perineal.

Variavel (n=74) Total (%) mMVRAM Outros p valor
métodos

Grau de diferenciacéo
Bem/moderadamente 65 (87,8) 21 (80,8) 44 (91,7) 0,1712
diferenciado

Pouco diferenciado/ anel de 9(12,2) 5(19,2) 4(8,3)
sinete
Estadio T

TO 11 (14,9) 5(19,2) 6 (12,5) 0,4262

T1 2(2,7) 0 2(4,2)

T2 14 (18,9) 3(11,5) 11 (22,9)

T3 30 (40,5) 10 (38,5) 20 (41,7)

T4 17 (23) 8 (30,8) 9(18,8)
Estadio N

NO 51 (68,9) 15 (57,7) 36 (75) 0,0592
- N1 13 (17,6) 8(30,8) 5(10,4)

N2 6(8,1) 3(11,5) 3(6,3)

NX 4(5,4) 0 4(8,3)
CRM + 9(12,2) 2(7.7) 7 (14,6) 0,3872
Sobrevida — meses (mediana; min- 32,5 (0-115) 52 (0-92) 24 (0-120) 0,324b
max)

aTeste do qui-quadrado de Pearson.
bTeste de Mann-Whitney.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023

A incidéncia de complicacdes pés-operatorias foi de 54,0% (n=40), sendo a maioria

classificada como menor (n=20; 27,0%), e mortalidade de 5,4% (n=4). Tabela 5.
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Tabela 5 — Distribuicdo das complicacdes pos-operatdrias totais na amostra de
acordo com a classificacdo de Clavien-Dindo.

Variavel (n=74) Total — Reconstrucéo perineal p valor
n (%)
mVRAM Sutura Gliteo Protese
(n=26) primaria maximo biologica
(n=26) (n=15) (n=7)
Complicacbes poés- 40 (54)
operatérias?
- Menor (I e ll) 20 (27) 9 (34,6) 4(15,4) 4(26,7) 3(42,9) 0,035°
- Maior (Il e IV)
- Obito (V) 16 (21,6) 0 10(38,5) 5(33,3) 1(14,3)
4(5,4) 1(1,4) 3(11,5) 0 0

aClassificacdo de Clavien-Dindo.
bTeste do qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023

A incidéncia de complicagcbes perineais precoces foi de 38,6% (n=27), sendo a
principal complicacdo a infeccdo de sitio cirdrgico (n= 16; 22,9%), seguida da
formacéo de seroma (n=11; 15,7%) e de deiscéncia da ferida perineal (n=8; 11,4%).
Complicacdes perineais tardias, apos os primeiros 30 dias, foram observadas em 10%
(n=7) da amostra, destacando-se a hérnia perineal (n=5; 7,1%) e dor crbnica (n=2;
2,9%). Tabela 6.

Tabela 6 — Distribuicdo das complicacfes perineais até 30 dias e apés 30 dias de
acordo com o meétodo de reconstru¢do perineal.

Variavel (n=70) Total —n Reconstrucéo perineal p valor
(%)
mVRAM Sutura Gluteo Protese
(n=25) primaria maximo bioldgica
(n=23) (n=15) (n=7)
Complicactes 27 (38,6) 3(12) 13 (56,5) 7(46,7) 4(57,1) 0,0072
perineais até 30 dias
- Seroma
- Infeccéo 11 (15,7) 3(12) 4(17,4) 3 (20) 1(14,3) 0,9132
- Deiscéncia 16 (22,9) 0 9(39,1) 4(26,7) 3(42)9) 0,0062
8(11,4) 0 7(30,4) 1(6,7) 0 0,0052
Complicacdes 7 (10) 0 4(17,3) 1(6,7) 3(42,9) 0,0102
perineais apds 30
dias
- Dor cronica 5(7,1) 1(4,3) 0 0
- Hérnia
perineal 2(2,9) 3(13,0) 1(6,7) 3(42,9)

aTeste do qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023
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A formacédo de seroma foi classificada como complicagdo menor (Classificacao
Clavien-Dindo I/ll) em 90,9% (n=10) dos casos. Por outro lado, infeccdo de sitio
cirdrgico e deiscéncia perineal apresentaram-se como complicacbes maiores
(Classificagéo Clavien-Dindo 1lI/IV) em 87,5% (n=14) e 100% (n=8) dos pacientes,
respectivamente, especialmente em fun¢do da necessidade de procedimentos de
drenagem e reintervencao na ferida perineal. A ocorréncia de morbidade perineal
precoce foi relacionada ao aumento da mediana do tempo de internacdo hospitalar
(6,0 vs 9 dias; p=0,003), porém nenhum Obito em até 30 dias foi relacionado a

complicagbes perineais precoces.

A incidéncia de complicagcbes perineais precoce ndao apresentou diferenca quanto a
idade, sexo, realizacdo de cirurgia por recidiva ou na exenteracao pélvica total. A
omentoplastia também ndo impactou na ocorréncia dessas complicacdes, porém as
pacientes que se submeteram a resseccdes vaginais e a retroversdo uterina
apresentaram maior chance de complicacdes da ferida (p=0,019 e p=0,041,
respectivamente). lIgualmente, pacientes que foram operados por métodos
minimamente invasivos apresentaram menos complicacfes, porém sem diferenca

guanto a uso de dreno perineal, transfusdo intraoperatéria e tempo de procedimento.

O grupo de pacientes submetidos a reconstru¢cdo perineal com o mVRAM foi
comparado ao restante da amostra evidenciando menor incidéncia de complicacdes
perineais precoce (p=0,007) e tardia (p=0,010), porém sem diferencas quanto a
mediana do tempo operatorio (p=0,102) ou do tempo de internacéo (p=0,848). O grupo
de pacientes do retalho mVRAM apresentou menor incidéncia de complicacdes pos-
operatoérias maiores (0 vs 35,6%; p=0,008). Nao foi observada hernia incisional no sitio
doador, porém um paciente queixou-se de abaulamento na topografia do masculoreto

abdominal semelhante a diastase abdominal. Tabela 7.
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Tabela 7 - Comparacéo dos desfechos perineais precoces e tardios, grau de
complicacdo pos-operatdria, tempo operatorio e tempo de internagéo entre o retalho

MVRAM e os demais métodos de reconstrucao perineal.

Variavel — n (%) Retalho mVRAM Outros métodos p valor
(n=25) (n=45)
Complicacfes perineais até 30 dias 3(12,0) 24 (53,3) 0,0012
- Seroma
- Infecgédo 3(12,0) 8 (17,8) 0,5242
- Deiscéncia 0 16 (35,6) 0,0012
0 8 (17,8) 0,0252
Complicacbes perineais apo6s 30 dias 0 8 (17,7) 0,0252
Dor cronica
- Hérnia perineal 2(4,4)
6 (13,3)
Graduacéo de complicacdes®
- Menor (I e ll)
- Maior (Ill e IV) 9 (36) 11 (24,4) 0,0082
0 16 (35,6)
Tempo operatério — minutos 300 (240-480) 250 (120-640) 0,084¢
(mediana; min-max)
Tempo de internacdo — dias 7(3-17) 7 (3-47) 0,618¢

(mediana; min-max)

aTeste do qui-quadrado de Pearson.

bClassificacdo de Clavien-Dindo. Teste de Mann-Whitney.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023

Ao se comparar o grupo do retalho mVRAM com o de sutura primaria nota-se uma

reducao na taxa de complicacfes perineais precoce (12,0% vs 56,5%; p=0,001), tardia

(O vs 17,3%; p=0,043) e maiores (0 vs 43,5%; p=0,002), com maior medianado tempo

operatoério (300 minutos vs 250 minutos; p=0,021) e sem diferenca quanto ao tempo

de internacao hospitalar (p=0,975). Tabela 8.
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Tabela 8 - Comparacéo dos desfechos perineais, grau de complicacao pos-
operatoria, tempo operatorio e tempo de internacao entre a reconstrucéo perineal
com retalho mVRAM e a sutura primaria.

Variavel — n (%) Retalho Sutura priméria p valor
MVRAM (n=25) (n=23)
Complicacfes perineais até 30 dias 3(12,0) 13 (56,5) 0,0012
Seroma
- Infeccéo 3(12) 4(17,4) 0,5972
- Deiscéncia 0 9(39,1) 0,0012
0 7(30,4) 0,0032
Complicac¢8es perineais apo6s 30 dias 0 4(17,3) 0,0432
Dor cronica
Hérnia perineal 1(4,3)
3(13,0)
Graduacéo de complicacdes®
Menor (I e ll)
- Maior (Il e IV) 9 (36) 4 (17,4) 0,0022
0 10 (43,5)
Tempo operatério — minutos (mediana; 300 (240-480) 250 (120-600) 0,021¢
min-max)
Tempo de internacdo — dias (mediana; 7 (3-17) 7 (4-41) 0,975¢
min-max)

aTeste do qui-quadrado de Pearson.
bClassificagdo de Clavien-Dindo. cTeste de Mann-Whitney.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023

Na comparac¢do do grupo mVRAM com o grupo do retalho de gliteo maximo
observou-se menor incidéncia de complicacdes precoces (12% vs 46,7%; p=0,014),
de infeccao de sitio cirargico (0 vs 26,7%; p=0,006) e de complicacdes maiores (0 vs
33,3%; p=0,017). Nao houve diferencas quanto a complicacdes tardias (0 vs 6,7%;
p=0,191), mediana do tempo operatério (300 minutos vs 300 minutos; p=0,841) ou

mediana do tempo de internacao (7 dias vs 9 dias; p=0,543). Tabela 9.
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Tabela 9 - Comparacéo dos desfechos perineais, grau de complicacao pos-
operatéria, tempo operatdrio e tempo de internagdo entre a reconstrucdo perineal
com retalho mMVRAM e de gluteo maximo.

Variavel —n (%) Retalho mVRAM Glateo maximo p valor
(n=25) (n=15)
Complicacfes perineais até 30 dias 3(12,0) 7 (46,7) 0,0142
Seroma
- Infeccéo 3(12) 3(20,0) 0,493
- Deiscéncia 0 4 (26,7) 0,0062
0 1(6,7) 0,1912
Complicac¢8es perineais apds 30 0 1(6,7) 0,1912
dias
Dor crénica 0
Hérnia perineal 1(6,7)
Graduacéo de complicag6es®
- Menor (1 e )
Maior (Il e IV) 9 (36) 4(26,7) 0,0172
0 5(33,3)
Tempo operatdrio — minutos 300 (240-480) 300 (180-640) 0,841¢
(mediana; min-max)
Tempo de internacdo — dias 7 (3-17) 9 (3-18) 0,543¢

(mediana; min-max)

aTeste do qui-quadrado de Pearson.
bClassificagdo de Clavien-Dindo. cTeste de Mann-Whitney.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2023

Na comparacao entre os grupos mVRAM e protese biolégica também houve diferenca

significativa incidéncia de complicagcdes perineais precoce (12% vs 57,1%; p=0,011),

infeccdo de sitio cirargico perineal (0 vs 42,9%; p=0,001) e tardias (0 vs 42,9%;

p=0,001). Tabela 10.
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Tabela 10 - Comparacao dos desfechos perineais, grau de complicacdo pos-
operatéria, tempo operatdrio e tempo de internagdo entre a reconstrucdo perineal
com retalho mMVRAM e o enxerto biologico.

Variavel —n (%) Retalho mVRAM Prétese bioldgica p valor
(n=25) (n=7)

Complicacfes perineais até 30 dias 3(12,0) 4(57,1) 0,0112

- Seroma

- Infeccéo 3(12) 1(14,3) 0,872

- Deiscéncia 0 3(42,9) 0,0012
0 0

Complicac¢8es perineais apds 30 0 3(42,9) 0,0012

dias

- Dor crénica 0

- Hérnia perineal 3(42,9)

Graduacéo de complicag6es®

- Menor (1 e )

: Maior (Il e IV) 9 (36) 3(42,8) 0,2192
0 1(14,2)

Tempo operatério - minutos 300 (240-480) 300 (180-360) 0,424¢

(mediana; min-max)

Tempo de internagcdo - dias 7 (3-17) 7 (5-47) 0,474¢

(mediana; min-max)

aTeste do qui-quadrado de Pearson.
bClassificacdo de Clavien-Dindo.
cTeste de Mann-Whitney.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023
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6 DISCUSSAO

Complicacdes relacionadas a ferida perineal até 30 dias de pdés-operatorio sédo
frequentes, acometendo 38,6% dos pacientes da amostra. A utilizacdo do retalho
MVRAM apresentou menor incidéncia de complicacbes perineais precoces em
relacdo aos demais métodos de reconstrucdo, destacando-se menor taxa de infeccéo
e deiscéncia perineal, além de menor taxa de complica¢cdes maiores, sem diferencas

quanto ao tempo operatério ou de internacdo hospitalar.

A morbidade perineal nos primeiros 30 dias foi de 38,6%, destacando-se que a maioria
dos pacientes foi submetido a quimiorradioterapia neoadjuvante (n=63; 85,1%).
Analisando-se os dados do registro nacional britanico, LOREC-APE, do registro
nacional sueco e de outros estudos multicéntricos, a incidéncia de complicagbes
perineais apds a amputacdo abdominoperineal do reto varia de 8% a 56%, porém,
guando se considera apenas a incidéncia apds ELAPE, observa-seuma incidéncia
elevada de até 67% [14,30-45].

Entretanto, esses trabalhos séo heterogéneos, ndo apenas com relacao as variacées
metodoldgicas e de coleta de dados, como também em fun¢do dos multiplos métodos
empregados para reconstrucdo perineal. Além disso, a prevaléncia da radioterapia
neoadjuvante nos estudos mencionados variou de 28% a 100%, indice que pode
interferir no desfecho, uma vez que contribui para a cicatrizacado retardada, a

morbidade da ferida, a deiscéncia e infeccdo de sitiocirargico [6,30,40,42].

Apesar das diferencas quanto ao emprego da radioterapia e as mdultiplas definicdes
de complicacGes da ferida perineal, acredita-se que a dissec¢do pélvica alargada
decorrente da ELAPE se relaciona a altas taxas de morbidade da ferida operatéria,
conforme demonstrado no presente estudo e em revisfes sistematicas da literatura
[17,39,40].

Os pacientes submetidos ao retalho mMVRAM apresentaram menores indices de
complicagbes perineais precoces (12,0% vs 53,3%; p=0,001) e tardias (0% vs 17,7%;
p=0,025), destacando-se menor incidéncia de infeccdo (0 vs 35,6%; p=0,001) e
deiscéncia perineal (0 vs 17,8%; p=0,025), além de nenhum caso ter sido
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classificado como complicagdo maior (0 vs 35,6%; p=0,008). Em um estudo
multicéntrico europeu conduzido por West et. al., a ELAPE foi um fator independente
para complicacbes perineais em comparacdo a amputacdo abdominoperineal
convencional (p=0,019) e o uso de retalhos musculares ndo demonstrou beneficio
na reducao da morbidade da ferida perineal em comparacgéo a sutura primaria (33%
vs 43%, respectivamente; p=0,239) [43]. Por outro lado, uma revisdo sistematica e
metanalise de 2016, que incluiu a analise de 566 pacientes, revelou que a sutura
priméria apresentou maior risco de complicacdes perineais totais (OR 2,17; IC 95%
1,34-3,14; p=0,001) e maiores (OR 3,64; IC 95% 1,43-7,79; p=0,005) em
comparacao a reconstrucdo com retalhos musculares, que incluiam VRAM e retalho
de musculo gracil [46].

Mais recentemente, uma nova revisdo sistematica e metandlise incluindo 17.913
pacientes corroborou os achados demonstrando um efeito protetor da reconstrucao
perineal com uso de retalhos (incluindo VRAM, gluteo maximo, gréacil, coxa, V-Y e
retalhos fascio-cutaneos) no indice de complicacdes perineais totais (p<0,001),
complicacBes maiores (p<0,001) e infeccéo de sitio cirargico perineal (p<0,001) em
comparacao a sutura primaria apenas [47]. Entretanto, o referido estudo também
relacionou a confeccao de retalhos a tempo operatorio prolongado (p<0,001), infeccéo
profunda de sitio cirargico (p<0,001), deiscéncia da ferida perineal (p<0,01),fistula
enterocutanea (p=0,03) e reoperacao (p=0,005) [47]. A despeito do maior tempo
operatoério, as demais complicacBes relatadas ndao foram observadas nopresente
estudo presumivelmente em funcdo da grande heterogeneidade das técnicas

cirdrgicas incluidas na metanalise de Yang et. al [47].

A utilizacdo do mVRAM em comparacgdo a sutura primaria demonstrou beneficio na
taxa de complicacdes perineais precoces (12,0% vs 56,5%; p=0,001) e tardias (0 vs
17,3%; p=0,043), com incidéncia significativamente menor de complicacdes maiores
(0 vs 43,5%; p=0,002), embora com maior mediana do tempo operatorio (300 min vs
250 min; p=0,021) e sem diferenca quanto a mediana do tempo de internacéo
hospitalar (7 dias vs 7 dias; p=0,975), em nenhum caso foi necesséria a assisténcia
de equipe de cirurgia plastica. Nao foi observada morbidade no sitio doador durante o
tempo de seguimento do estudo, porém um paciente relatou um abaulamento
semelhante a diastase dos retos abdominais que nédo configurou hérnia incisional em

exame de tomografia computadorizada.
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Acredita-se que, uma vez que o mMVRAM preserva a parede abdominal anterior,
incluindo a aponeurose anterior do musculo reto abdominal, essa técnica apresenta
uma menor morbidade do sitio doador em comparacdo ao VRAM convencional,

embora nossos dados ndo possam ser extrapolados para essa conclusao.

Além disso, a mobilizagdo do musculo reto abdominal isoladamente compreende uma
area de grande conhecimento anatémico do cirurgido colorretal e oncoldgico, em
comparacao aos retalhos perineais complexos, como de pudendo interno e de gluteo
méaximo, assim como os de membro inferiores, como o de musculo gracil, que
frequentemente demandam a assisténcia de equipes de cirurgia plastica, nem sempre
disponiveis e com potencial de aumentar demasiadamente o tempo cirargico.
Ademais, em comparacdo ao VRAM classico, 0 mVRAM permite a realizacdo da
cirurgia por método minimamente invasivo exclusivamente, uma vez que nao inclui a
resseccao da parede abdominal anterior, com técnicas descritas para a realizagao por
via laparoscépica e robdética [23,24,25,26,48].

A comparacéo do grupo submetido a retalho mMVRAM com a reconstru¢éo com protese
biolégica demonstrou menor taxa de complicacdes perineais precoces (12vs 57,1%;
p=0,011) e tardias (0 vs 42,9%; p=0,001), destacando-se a hérnia perineal(42,9%;
n=3). Christensen et. al. avaliaram os desfechos de 57 pacientes em dois periodos
distintos em sua instituicdo com relacdo ao método de reconstrugdo perineal, sendo
inicialmente o retalho com musculo gliteo maximo e posteriormente a protese
bioldgica, e ndo demonstraram diferenca quanto a incidéncia de infec¢cdo de sitio
cirargico (6% vs 17%, respectivamente; p=0,26), porém com menor taxa de hérnia
perineal (21% vs 0%, respectivamente; p<0,01) e tempo de internacéo hospitalar (14

dias vs 9 dias, respectivamente; p<0,05) [38].

No entanto, o estudo BIOPEX, um trabalho prospectivo e randomizado que comparou
os resultados entre a reconstrucdo perineal com prétese bioldégica ou com sutura
priméria, ndo observou diferenga quanto as taxas de cicatrizagdo perineal néo
complicada em 30 dias (63% vs 66%, respectivamente; p=0,71), apesar de uma
redugéo significativa na incidéncia de hérnia perineal em 1 ano (13% vs 27%,
respectivamente; p=0,03) [33]. No presente trabalho, apenas 9,5% (n=7) dos
pacientes submeteram-se ao fechamento perineal com prétese biologica e

apresentaram um pior desfecho tardio da ferida, especialmente relacionada a hérnia
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perineal em trés pacientes. Nota-se ainda que esses pacientes ndo apresentaram
diferenca quanto ao tempo operatorio em comparacdo aos demais métodos, assim
como resultados piores quanto a cicatrizacdo perineal precoce e tempo de internacao.
Também néo foi avaliado o custo associado a esse método empregado. Os resultados
conflitantes com a literatura na atual analise podem se dever a um pequeno numero
de pacientes submetidos a essa técnica e, consequentemente, menor experiéncia
com o método. Além disso, a protese bioldgica utilizada foi um enxerto baseado em
pericardio bovino, que ndo é descrita nos demais trabalhos avaliados. Deve-se ainda
levar em consideracgdo o custo relacionado ao uso da protese, embora néo tenha sito

objeto do estudo.

A omentoplastia ndo impactou na ocorréncia de complicagdes perineais precoces ou
tardias, embora apenas trés pacientes foram submetidos a essa técnica. Um estudo
snapshot holandés que incluiu 71 centros e 639 pacientes comparou a sutura primaria
e a omentoplastia e ndo demonstrou diferenca quanto a incidéncia de cicatrizacao
perineal retardada em 30 dias (47% vs 48%), ndo cicatrizacao ao finaldo tempo de
seguimento (9% vs 5%), abscesso pélvico (12% vs 13%) ou reintervencao (5% vs 3%),
contudo relacionou o retalho de omento maior com risco aumentado de hérnia perineal
(OR 2,61; IC 95% 1,271-5,364; p=0,009) [15].

Tais achados foram posteriormente corroborados por uma revisdo sistemética e
metandlise que incluiu 1894 pacientes e que ndo demonstrou diferenca quanto a taxa
de cicatrizacdo perineal em 30 dias (RR 1,30; IC 95% 0,92-1,82), sinus perineal
cronico (RR 1,08; IC 95% 0,53-2,20) e reoperacdes por complicacdes pelviperineais
(RR 1,06; IC 95% 0,80-1,42), entretanto com maior risco de hérnia perineal (RR 1,85;
IC 95% 1,26-2,72) [16].

As pacientes que se submeteram a ressecglOes vaginais e a retroversdo uterina
apresentaram maior chance de complicacdes precoces da ferida (p=0,019 e p=0,041,
respectivamente). Evidentemente, pacientes submetidas a ressecg¢éo vaginalimplicam
a presenca de tumores mais avancados e volumosos, além de maior ferida perineal,
que justificaria os piores desfechos da ferida. Destaca-se aindaque parcela de
pacientes que necessitaram de resseccédo de toda a parede posteriorda vagina foram
reconstruidas com retalho fascio-cutaneo glateo invertido de maneira associada a

outro método de reconstrugcao perineal, também justificando
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maior morbidade local. Além disso, destaca-se que 27,8% das pacientes (10/36)
submeteram-se a resseccfes vaginais depreendendo ndo s6 uma maior taxa de
complicacbes de ferida, como também impactos na qualidade de vida sexual e

imagem corporal da mulher.

O impacto funcional sexual ap6s amputacdo abdominoperineal do reto foi analisado
nos trabalhos de Corte et. al. e Sharabiany et. al. que evidenciaram reducéo na taxa
de pacientes com vida sexual ativa, além de problemas relacionados a lubrificacdo no
primeiro, enquanto o segundo sugeriu que o deslocamento do ceérvix esta associado
a dispareunia e pior funcdo sexual a longo prazo [49,50]. Dessa forma, apesar da
qualidade de vida sexual ndo ter sido analisada no presente trabalho, os piores
desfechos apdés a resseccdo vaginal e a retroversdo uterina, assim como a
possibilidade de pior funcédo sexual pds-operatéria, devem sempre ser considerados

antes da realizacdo de ambos, quando possivel.

O uso de dreno pélvico de sucgdo nao apresentou diferenca quanto a ocorréncia de
complicacBes perineais em até 30 dias (p=0,190). Interessantemente, Shang et. al.
realizaram um ensaio clinico randomizado entre um grupo submetido a drenagem
transperineal e decubito lateral até a cicatrizacdo perineal total e outro de sutura
primaria e pds-operatorio habitual [51]. Esse trabalho incluiu 60 pacientes e
demonstrou um menor tempo até a cicatrizagdo perineal completa no grupo do dreno
transperineal e decubito lateral (34,1 dias vs 56,4 dias; p=0.001), menorincidéncia de
complicagbes grau IV (10% vs 52%; p=0,001) e melhor controle de dor em 30 dias
(p=0,015) [51].

A taxa de pacientes submetido a drenagem perineal no presente trabalho foi de 81,1%,
presumivelmente em funcéo da alta prevaléncia de retalhos musculares da amostra.
A resseccdo abdominoperineal extraelevadora € relacionada a formacédo degrande
espacgo vazio e, independemente da cobertura com retalhos musculares ou protese
biolégica, a racionalidade do uso de drenos e a reducdo da formacdo de seroma e,
consequentemente, menor taxa de infeccao e deiscéncia perineal, apesar de isso hao
ter sido demonstrado. A utilizacdo ou ndo de dreno perineal, tipo de dreno e tempo de

manuten¢do do mesmo deve ser motivo de futuros trabalhos.
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Em funcéo da dificuldade de padronizacdo e heterogeneidade dos estudos, em 2018,
a Associacdo de Coloproctologia da Gra-Bretanha e Irlanda publicou uma reviséo
guanto ao fechamento do defeito perineal apés a amputacdo abdominoperineal do
reto [52]. O consenso enfatiza que had uma grande variabilidade na definicdo da
ELAPE, além de evidéncia de baixa qualidade na literatura, porém conclui que o
fechamento primario aumenta o risco de hérniaperineal e que os retalhosmiocutaneos
e 0 emprego da proétese bioldgica séo eficientes na prevencdo decomplicacfes apos
a ELAPE [52]. Ao encontro dessa recomendagédo, destaca-se queo melhor método de
reconstrucao perineal deve ser definido de maneira pormenorizada, considerando a
experiéncia da equipe cirurgica,fatores do paciente, caracteristicas da neoplasia e
custo-efetividade, sendo que o presente estudo apresenta os resultados promissores

do emprego do retalho muscular do reto abdominal.

As principais limitag6es do trabalho concentram-se especialmente em seu carater
retrospectivo e no tamanho da amostra, apesar de se tratar da maior série de casos
de pacientes submetidos ao retalho mVRAM. Além disso, o tempo longo de inclusédo
de pacientes pode interferir nos resultados especialmente com relacdo a experiéncia

da equipe cirtrgica. Adicionalmente, ndo foi realizada andlise de custos.
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7 CONCLUSAO

O estudo apresenta a maior série de casos de pacientes submetidos ao mMVRAM, uma
modificacdo do retalho VRAM classico na qual se preserva a parede abdominal
anterior, mobilizando-se apenas o ventre muscular. O retalho apresenta menor
incidéncia de complicacdes da ferida perineal até 30 dias com relacdo a sutura
priméria, ao retalho de musculo gliteo maximo, ao enxerto biolégico e aos demais

métodos de reconstru¢do combinados.

Além disso, o emprego do retalho mVRAM associa-se a menor incidéncia de
complicacBes tardias e de complicacdes pds-operatorias maiores, apesar de ndo

apresentar diferencas quanto ao tempo operatério e tempo de internacao.
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