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RESUMO: Foram estudados e analisados de forma prospectiva os resultados obtidos em 24 pacientes portadores de céncer
do reto baixo (tumores situados entre a linha pectinea e os 4cm acima da mesma) operados por via laparoscépica. Somente
foram avaliados pacientes portadores de adenocarcinoma, independentemente da idade, do sexo ou da raga do paciente. A
observacdo macroscépica e anatdmica dos espécimens extirpados por via laparoscépica permitiu concluir que € possivel
realizar-se uma excisio total do mesorreto (excisdo total perirretal) com as mesmas defini¢des descritas por Heald:'? a
excisdo total perirretal foi obtida em 91,3% dos pacientes operados por via laparoscépica. Em paciente algum registrou-se
a ruptura da massa tumoral ou contaminagio celular pélvica intra-operatoria. A extensdo de ressec¢do linfonodal foi similar
2 obtida por via laparotdmica, com uma média de 12 linfonodos dissecados por espécimen, com um grau de positividade no
tecido perirretal de 33,3 % dos pacientes, propor¢do esta que chega a 72,7% se analisados os pacientes portadores de
tumores Dukes C e a 100% para os tumores com baixo grau de diferenciagio celular. A proporgéo de positividade (niimero
de linfonodos com metdstases em relagiio ao nimero de linfonodos extirpados) variou de um mfnimo de 11,11% a um
méximo de 75%. A radioterapia pré-operatéria ndo foi dbice para a execugdo da cirurgia por via laparoscépica: em paciente
algum ocorreu qualquer tipo de complicagiio peroperatéria em decorréncia da irradiagdo prévia. Da mesma forma, a irradiagio
nio foi causa de conversdo de um método cirdrgico para outro. O indice de recidiva local observado apds amputagio
abddmino-perineal do reto por via laparoscépica com excisao total perirretal em pacientes previamente irradiados foi de
4,2%. Nao foram registradas, até o momento, metéstases ao nivel da introdugio dos trocartes.

Unitermos: Videolaparoscopia; Céncer do reto; Amputagdo abdémino-perineal; Exciséo total do mesorreto; Exciséo total
perirretal; Radioterapia pré-operatdria.

INTRODUGAO Em primeiro lugar houve o reconhecimento anatémico
da gordura perirretal (mesorreto) como local de existéncia

Embora alguns continuem pessimistas quanto ao trata- da invasio neopldsica linfonodal e o valor de sua ressec¢io,
mento do cincer de reto baixo, as duas dltimas décadas mos- a denominada margem lateral, como principio bdsico de radi-
traram alguns resultados positivos de mudanga ndo s6 quanto calidade oncolégica, proporcionando uma queda importante
ao indice de recidiva local, mas, principalmente, quanto a no indice de recidiva local."** Em segundo lugar, os inimeros
sobrevida a longo prazo.'? trabalhos enfatizando os resultados obtidos a longo prazo com
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aradioterapia pré-operatdria, ndo s6 diminuindo o indice de
recidiva local como aumentando o espago-livre da doenga ¢
incrementando a sobrevida a longo prazo 56512

Com o aparecimento do acesso videolaparoscépico e 0
scu aproveitamento em cirurgias colorretais benignas, aven-
tou-se a hipétese de impossibilidade da utilizagio do método
para tratamento das doengas malignas, especialmente do cin-
cer de reto baixo.'***Todavia, alguns aspectos técnicos e (dti-
cos foram assinalados como ébices ao tratamento cirtirgico
do céncer de reto por via laparoscépica:

1. aimpossibilidade de retirada total da gordura perirretal
por via laparoscépica (a denominada excisio total do mesor-
reto) face ao campo restrito da Gtica;

2. adificuldade oriunda de fibrose actinica ¢ as possiveis
complicagdes cirdrgicas a serem observadas na cirurgialapa-
roscopica decorrentes do emprego da radioterapia pré-ope-
ratéria.

Com a finalidade de elucidar estes pontos, todos os paci-
entes portadores de adenocarcinoma do reto baixo, observa-
dos entre 1993 e 1997, foram submetidos a cirurgia laparos-
cépica, obedecendo a um protocolo preestabelecido, tanto
pré quanto per ¢ pés-operatdrio, e os resultados obtidos devi-
damente analisados.

PACIENTES E METODOS

Foram incluidos neste trabalho prospectivo apenas
pacientes portadores de adenocarcinoma do reto localizados
entre a linha pectinea e os 4cm acima da mesma, indiferen-
temente quanto ao sexo, idade e raga. Entre 1993 e 1997 foram
operados 24 pacientes portadores de cincer do reto baixo,
segundo a especificagio acima, com distribuigdo similar entre
0s sexos (12 pacientes para cada sexo) e com 95,8% dos enfer-
mos pertencentes a raga branca. Destes 24 pacientes, oito
(33,3%) tém seguimento de cinco anos, seis (25%), segui-
mento entre 36 e 48 meses, seis (25%), seguimento entre 19
¢ 35 meses e dois (8,3%), seguimento entre 12 e 18 meses.

Protocolo pré-operatorio

Todos os pacientes foram submetidos a retossigmoidos-
copia rigida com retirada de biépsia para analisar ndo s6 o
tipo histoldgico do tumor mas também o grau de diferencia-
¢do celular.

Cada paciente sclecionado para o grupo foi submetido
aradioterapia pré-operatdria, obedecendo ao seguinte esque-
ma:

* 200 CgY didrios, em campos pélvico e perineal

* dose total 4.000 CgY

* acelerador linear 25 MEV

Terminada a radioterapia, o paciente era reexaminado,
reavaliando-se o volume tumoral residual. Esta reavaliacio
foi realizada pelo tato retal, pela retossigmoidoscopia rigida
¢ pelo ultra-som.

Cada paciente foi estadiado para avaliar eventual presen-
¢a de metdstase hepdtica ou pulmonar.

A cirurgia foi realizada entre 8 a 12 dias apés o término
do tratamento radioterdpico.

Protocolo transoperatoério

Foram anotadas as “converses™ da cirurgia laparoscé-
pica para a laparotdmica, suas causas ¢ as complicagdes decor-
rentes desta conversio.

De igual modo foram assinaladas as complicagdes pero-
peratérias, desde as rotineiras as cirurgias de grande porte
até as especificas as cirurgias videolaparoscépicas e as decor-
rentes do efeito da irradiagéo pré-operatdria.

Em 18 (75%) pacientes foram utilizados quatro trocartes,
e, em seis (25%), apenas trés trocartes para a execucio da
operagao.

Em todas as cirurgias utilizou-se a 6tica de 30 graus,
com o paciente colocado na posi¢do de Lloyd-Davies. As
ligaduras arteriais principais foram sempre realizadas com
clipes metdlicos 400.

Protocolo pos-operatério

Todas as pecas cirtirgicas extraidas foram estudadas
anatomicamente, pesquisando-se:

* avaliagiio da margem lateral: reconhecimento anato-
mico da integridade e da extensfio da excisio total da gordura
retal (integridade da denominada exciséo total do mesorreto);

* avaliagdo da margem longitudinal: reconhecimento
anatomico da ligadura da artéria mesentérica inferior em sua
origem,;

* avaliagdo da margem distal: reconhecimento anatd-
mico da extensdo da ressec¢iio do perineo;

* integridade do espécimen cirtrgico.

Todos os exames anatomopatolégicos foram analisados,
com especial atengdo para:

* numero de linfonodos ressecados,

* a percentagem dos linfonodos invadidos pela neo-
plasia,

¢ proporcionalidade de células diferenciadas/indife-
renciadas

* linfonodos invadidos no tecido perirretal.

Foram anotadas as complicagdes observadas no pés-
operatério mediato e imediato.

Ap6s a alta hospitalar todos os pacientes foram acom-
panhados ambulatorialmente, segundo o seguinte esquema:

= exame fisico bimensal;

* dosagem trimestral do CEA;

* ecografia abdominal anual;

* tomografia abdominal e pélvica bianual, ou quando o
exame fisico ¢ a dosagem do CEA levantassem a suspeita de
recidiva,

Todos os pacientes com tumores classificados como
Dukes C foram encaminhados para o tratamento quimiote-
rdpico pds-operatdrio.
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RESULTADOS

Conversao: a “conversdo” da cirurgia laparoscépica
para a convencional ocorreu em um paciente (4,1%) e decor-
reu da presenca de um tumor aderido ao sacro, sem plano de
clivagem por via laparoscopica.

A “conversdo” nao ocasionou complicagdes hemodi-
ndmicas ou anestésicas ao paciente; entretanto, foi registrado
nesta oportunidade um aumento do tempo cirtirgico. Neste
paciente, em particular, pertencente ao sexo masculino e com
pélvis estreita, o tumor ocupava praticamente toda a cavidade
pélvica, e a dissecgo por via laparotdmica para retirada total
da gordura retal foi considerada insatisfatéria, havendo rup-
tura do invélucro gorduroso.

Complicacoes intra-operatorias: em paciente algum
observou-se fibrose do espago pré-sacro ou a ocorréncia de
hemorragia por lesdo dos vasos pré-sacros. A obesidade ¢ a
pélvis estreita foram os maiores 6bices encontrados para a
dissec¢do lateral do reto, originando, em dois pacientes,
(8,3 %) aruptura da fdscia e a abertura da gordura perirretal.
Em momento algum, no entanto, ocorreu ruptura ou eXposi¢io
da neoplasia.

Exame anatomico e macroscopico da peca ressecada:
dos 23 pacientes cujos espécimens foram extraidos por via
laparoscépica observou-se a integridade do invélucro gor-
durosoem 21 (91,3%) enfermos (Figura 1). Em dois pacientes
(8,7%) foi observada a perda do plano anatdémico de excisdo
Lotal da gordura no descolamento lateral esquerdo da pélvis.

Em todos os pacientes, a artéria mesentérica inferior foi
ligada apds a saida da artéria célica esquerda (portanto, antes
da emergéncia do tronco das artérias sigmaides).

A margem de ressecgdo distal compreendeu a retirada
da parede vaginal posterior e laterais em todas as pacientes
do sexo feminino. Em paciente algum do sexo masculino ocor-
reu lesdo da cdpsula prostatica ou da uretra. A margem lateral
de ressecgdo perineal variou de 3cm a Scm.

Em paciente algum foi observada a ruptura do espécimen
com abertura ou exposi¢gdo da neoplasia.

Exame anatomopatolégico

Linfonodos extirpados: o exame microscépico da peca
ressecada revelou uma média de 12,3 linfonodos ressecados
por espécimen, com um minimo de oito ¢ um maximo de 18
linfonodos. Foram encontrados linfonodos positivos (presenca
de metdstase) em 34,6 % dos pacientes. A propor¢io de
positividade (ndmero de linfonodos com metdstases em rela-
¢fo ao nimero de linfonodos extirpados) varioude 11,11% a
75705

Bidpsia do tumor: Diferenciagio celular:
1. pré-radioterapia
Por ocasido do diagndstico os tumores foram classi-

ACESSO VIDEOLAPAROSCOPICO

Figura I — Espécimen ressecade por via laparoscépica. O plano
de retirada da gordura retal (margem lateral de ressecgio) e de
extirpacao dos esfincieres segue o padréo oncolégico

ficados como:

* Um tumor (4,2%) com alta diferenciagfo celular,

* Doze tumores (50%) com moderado grau de dife-
renciagdo e

* Onze tumores (45,8%) com baixo grau de diferencia-
¢do celular.

2. pos-operatoria

Por ocasido da cirurgia os tumores foram classificados
como:

* Cinco tumores (20,8%) com alta diferenciagfo,

* Quinze tumores (62,5%) com moderada diferenciagao,

* Quatro tumores (16,6%) com baixa diferenciacio
celular.

Classificacao de Dukes

Dos 24 pacientes operados, 12 (50%) eram portadores
de tumores classificados como Dukes B, com o seguinte grau
de diferenciagfo celular:

* Um com baixo grau de diferenciacio,

= Oito com moderado grau de diferenciagio,

* Trés com alto grau de diferenciaco celular.

Em dois (8,3%) deles, apesar da perda de disseccéo ana-
tdmica do tecido gorduroso perirretal, durante a dissecgio
pélvica ndo ocorreu exposi¢do da zona tumoral, havendo ape-
nas descontinuidade da dissecg¢io da fascia. Ambos eram paci-
entes do sexo masculino e portadores de tumores considerados
de moderada diferenciagéo celular.

Em 11 pacientes (45,8%) com tumores classificados
como Dukes C, a excisfo da gordura perirretal foi considerada
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completa. Em 72,7% destes pacientes foi constatada a exis-
téncia de linfonodos infiltrados pela neoplasia, na gordura
perirretal. Destes 11 pacientes:

 Trés eram portadores de tumores com baixo grau de
diferenciagao celular,

* Sete com moderado grau de diferenciac@o celular,

* Um com alto grau de diferenciagio.

Dos pacientes com tumores classificados como Dukes
C e com baixo grau de diferenciagéo celular:

» Dois evoluiram com metastizagdo hepdtica e ébito

» Um para recidiva local e ébito.

Um paciente (4,2%) era portador de tumor tipo Dukes
A (T1NoMo) com alto grau de diferenciagio celular.

Dukes A 4.2%

~Dukes C 45,8%

Oukes B 50.0% X

Figura 2 — Classificagdo dos tumores segundo Dukes

Pés-operatério imediato

Deambulacao: todos os pacientes deambularam nas
primeiras 48 horas, 18 (75%) nas primeiras 36 horas, seis
(25%) no dia consecutivo a cirurgia.

Sonda vesical: todos os pacientes foram sondados por
ocasido da cirurgia. A sonda foi removida apds 48 horas,
sendo necessdria refazer a sondagem em 2 pacientes.

Complicacdes pos-operatorias

* Dois (8,3%) pacientes tiveram infe¢fo urindria (paci-
entes que foram submetidos a nova sondagem vesical por
retengdo urindria),

* Dois (8,3%) apresentaram dermatite perineal e deis-
céncia parcial da ferida cirdrgica,

* Um (4,2%) apresentou dermatite de contato pericolos-
tomica,

* Um (4,2%) apresentou trombose venosa profunda.

Recidiva

Local: a recidiva local foi observada em um paciente
(4,2%) 14 meses apds a cirurgia. O tumor, por ocasido da
cirurgia, havia sido classificado como Dukes C ou T3N2MO,
com baixo grau de diferenciacdo celular.

Difusa: em dois pacientes (8,3%), portadores de tumores
Dukes C (T3N2MO0) de baixa diferenciagio celular, foi obser-
vado o aparecimento de metdstases hepdticas meses apos a
cirurgia. Ambos vieram a falecer entre 4 e 12 meses apds a cirurgia.

Abdominal: em paciente algum da série foram obser-
vadas, até o momento, metdstases ao nivel de introdugédo dos
trocartes.

DISCUSSAO

A invasio da cirurgia laparoscépica na presente década
tem gerado uma série de comentdrios, principalmente, porque
cla se fez abruptamente, rompendo séculos de tradicionalidade
da cirurgia laparotdmica,'# 161719

Vdrios aspectos devem ser considerados a respeito da
videolaparoscopia, principalmente quanto & oportunidade de
seu emprego para o tratamento de enfermidades malignas.'”
E preciso que a experiéncia a longo prazo e que a soma dos
resultados a curto prazo sejam difundidos para uma avaliagio
mais correta desta modalidade terapéutica. A medida que as
barreiras forem sendo vencidas ou superadas, a sua verdadeira
utilidade passa a ser clara e transparente. ,

A utilizagdo da videolaparoscopia'® no tratamento das
enfermidades colorretais impde, de inicio, dois aspectos fun-
damentais: o cirurgido deve estar convenientemente treinado
em cirurgia laparoscépica tanto quanto em colorretal.

Para o tratamento do céncer retal, um terceiro e definitivo
conceito ¢ mandatério: o cirurgido deve ter formagdo onco-
I6gica adequada.”

As observacdes de Heald? sobre este aspecto sdo muito
importantes: “sem um treinamento adequado e uma com-
preensio anatdmica adequada, a excisio total do mesorreto é
praticamente impossivel”. E necessario estar familiarizado
com a anatomia pélvica e retal para se obter este desiderato.
Em cirurgia laparoscdpica, estes conhecimentos sdo cruciais, ¢

A tinica discordancia é quanto ao termo empregado por
Heald denominando de excisao total do mesorreto, pois, ana-
tomicamente, o reto ndo tem meso. O que se deve ressecar é
a totalidade da gordura perirretal existente entre as [dscias
pélvicas. A definigéo anatdmica de meso ndo corresponde a
realidade anatdmica ou cirtirgica do que € encontrado envol-
vendo o reto. Talvez o melhor seria considerar como exciséo
total perirretal.

Uma comparacdo anatdmica, retrospectiva, entre as
pecas ressecadas na década de 60 e as retiradas na década de
80 (por meio da cirurgia convencional), mostra claramente
0s pardmetros atuais a serem considerados como imperativos
na obtengdo de uma cirurgia realmente oncoldgica para os
tumores que necessitem uma extirpacio completa da ampola
retal: foi ampliado o conceito para a realizacfo de uma ampla
margem radial e lateral, aliada aos conceitos anteriores de
margem longitudinal e distal.

Esta compreensdo dos limites anatdmicos por via con-
vencional facilitou, e muito, a adaptagio para o acesso video-
laparoscépico: nesta existe uma melhor visdo das estruturas
pélvicas e a dissec¢iio € absolutamente anatdmica. A presenca
do pneumoperitdnio, de certa forma, facilita a dissecgio
pélvica nos planos anterior e posterior.

Ao cirurgido dextro, a dificuldade se prende quanto a
face lateral esquerda da fascia pélvica, principalmente em
pacientes obesos e com pélvis estreita, ou para tumores aderi-
dos ao plano da aponeurose pré-sacra.
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A ocasifio de se aplicar a conversio, apesar de ser de
puro aspecto subjetivo do cirurgido, € de grande importancia
quanto ao aparecimento de complicagdes. A constataglio de
tumores de grandes proporgoes. aderidos ao plano posterior,
¢ a perda de um padrfio anatdmico para a dissecgio pélvica
devem ser consideradas como indicagdes formais para a alter-
nacio da laparoscopia. Interessante ressaltar que, na série
presente, a conversdo da cirurgia via laparoscépica para a
via laparotdmica ndo ocorreu em complicaces para o paci-
ente, muito embora permanccessem as dificuldades técnicas
para a realizagdo da excisdo total perirretal, sem plano de
clivagem ou de dissec¢io adequados. Fato primordial para
isto foi a de se ter realizado a conversio quando da inventa-
ria¢io da cavidade abdominal, face ac volume do tumor ¢ a
falta de plano anatémico laparoscopicamente detectdvel.

Entretanto, a andlise macroscdpica ¢ anatdmica dos espé-
cimens extirpados demonstrou que, em 91,3% dos casos, a
excisdo total perirretal foi alcangada por via laparoscopica.
Em dois pacientes (8,7%), apesar de ter ocorrido ruptura da
fascia pélvica, nfio houve exposi¢ao da massa tumoral.

Interessante observar que, em oito pacientes desta série
(33,3% do total), portadores de tumores tipo Dukes C, com
baixa ou moderada diferenciagfo celular, se observou a pre-
senca de linfonodos com invasio carcinomatosa na gordura
perirretal, Destes, um evoluiu com recidiva local e dbito e
dois para metastizagdo hepdlica ¢ Gbito, respectivamente aos
14, 4 ¢ 12 meses apds a cirurgia.

A radioterapia pré-operatéria alterou a propor¢do de
células carcinomatosas,'*!! invertendo a proporgo das mes-
mas, quando comparadas as bidpsias por ocasido do diag-
néstico com as tomadas apds a cirurgia. Houve uma dimi-
nuicdo evidente do volume da massa tumoral, comprovada
pelos exames de toque retal ¢ pela retoscopia.' Em trabalho
anterior' foi demonstrado existir uma diminuig¢io da invasao
parietal como conseqiiéncia da radioterapia.

Outro fato importante foi o de se comprovar que a radio-
terapia pré-operatéria em paciente algum fol causa para a

ACESSO VIDEOLAPAROSCOPICO

conversdo ou que lenha originado alteragdes teciduais que
impedissem a excisfo total perirretal por via laparoscépica,
0O.que se pdde observar neste grupo de pacientes foi um
indice de recidiva local baixo — 4,2%, apenas um paciente
T3N2Mo, com baixo grau de diferenciagio celular, com75%
de linfonodos invadidos na gordura perirretal. A recidiva se
observou 14 meses apds a cirurgia.

Embora alguns pacientes apresentem um periodo de se-
guimento inferior a 24 meses, os cxames clinicos ¢ labora-
toriais periddicos ndo sugeriram, até o presente, o apareci-
mento de metdstases locais. Este nimero € estatisticamente
similar ao observado quando foram estudadas as recidivas
locais em pacientes submetidos a radioterapia pré-operatdria
e 4 amputagiio abddmino-perineal por via laparotdmica."!

O aparecimento de recidiva disseminada com implante
ao nivel hepdtico parece ter sido muito mais uma decorréncia
do tipo de tumor extirpado do que da técnica cirdrgica pro-
priamente dita: estas sé ocorreram em pacientes com tumores
Dukes C (T3N2MO0) ¢ de baixo grau de diferenciac@o celular.

Em paciente algum desta série se observou a presenca
de metdstases de parede abdominal ao nivel de introdug@o
dos trocartes. Alguns cuidados tomados por ocasido da
cirurgia sdo importantes ¢ devem ser observados comao rotina:

« lavar os trocartes ao término da cirurgia antes da reti-
rada dos mesmos,

= esvaziar completamente a cavidade abdominal antes
da retirada dos trocartes,

* lavar as pincas antes de reintroduzi-las na cavidade
abdominal,

* proteger o espécimen com um invélucro de borracha
ou de pldstico antes de retird-lo,

« cvitar “espremer” os espécimens através de miniin-
cisdes.

Embora a experiéncia scja pequena, o resultado € satis-
fatério e pode ser mais significativo quanto maior for a expe-
riéncia adquirida com o correr do tempo ¢ com 0 aumento
significativo dos casos.

ABSTRACT

Twenty-four patients (1993-1997) with cancer of the lower rectum (funors situated between the pectinate line and four cm
above it) underwent abdominoperineal excision by laparoscopic approach and its resulis were studied and analyzed. Only
adenocarcinoma tumors were evaluated regardless of age and gender. All patients were submitted to preoperative radiotherapy
(4.000 cGy) and operated on ten days after the end of the irradiation. The anatomic observation of the specimens excised by
laparoscopy led to the conclusion that a total mesorrectum excision (total peri-rectal excision) was achieved in 91.3% of
the patients. Preoperative radiotherapy did not create intra-operafive hazard or change the surgical procedure. None of the
patients had intra-operative rupture of the tumor or pelvic spillage of carcinomatous cells. The extension of linfonodal
excision was similar to the one obtained by open surgery, with an average of 12 lymphnodes dissected by specimen, with
positive perirrectal lymphnodes in 33.3% of the patients, or in 72.7% of the patients with Dukes C tumors and in 100% of the
wmors with low grade of cellular differentiation. The propertion of positivity (number of metastatic Lymphnodes in relation
10 the number of extirpated lymphnodes) varied from a minimum of 11.11% to a maximum of 75%. The rate of local
recurrence observed after abdominoperineal excision of the rectum by laparoscopic approach with fotal excision of the

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides — Vol. XXVI —n® 1 — 37



JOSE ALFREDO DOS REIS NETO E COLABORADORES

perirretum in patients previously irradiated was of 4.2%, patient with Dukes C tumor and low grade of cellular differentiation,

There were no portal implantation in the series.

Key Words: Videolaparoscopy, Rectal Cancer; Abdominoperineal excision; Total mesorectal excision; otal peri-rectal

excision; Preoperative radiotherapy.

REFERENCIAS

1. Heald RJ, Ryall RD — Recurrence and survival after total mesorectal
excision for rectal cancer. Lancet 1986;1:1.479-82.

2. MacFarlane J, Ryall R, Heald RJ — Mesorectal excision for rectal cancer.
Lancet 1993;341:457-60.

3. Ramos RJ, Borges S, Pinho M, et al — Recidiva local do adenocarcinoma
retal. Estudo clinicopatolégico do valor progndstico da margem
circunferencial (lateral) de ressec¢ido. Rev Bras Colo-Proct 1992;
12(2):47-50.

4. Cummings BJ, Rider WD, Harwood AR, et al — Radical external beam
radiation therapy for adenocarcinoma of the rectum. Dis Colon
Rectum 1983;23:30-6.

5. Gary-Bobo J, Pujol H, Solassol C, et al — L irradiation pré-operatoire
du cancer rectal: résultats a 4 ans de 116 cas. Bull Cancer 1979,
66:461-6.

6. Higgins GA, Conn JH, Jordan PH, et al — Pre-operative radiotherapy
for colorectal cancer. Ann Surg 1975;181:624-31.

7. Papillon J — New prospects in the conservative treatment of rectal cancer
(abstr). Dis Colon Rectum 1984;27:p.566-7.

8. Papillon J — Rectal and Anal Cancer. Berlin: Springer-Verlag, 1980,
p.24-32

9. Wassif 8B, Langenhorst BL, Hop WC — The contribution of preoperative
radiotherapy in the management of borderline operability rectal
cancer. In: Salmon SE, Jones SE, eds. Adjuvant therapy of cancer.
New York: Grune & Stratton, 1979:p.612-21.

10. Reis Neto JA, Quilici FA, Cordeiro F — Pre-Operative Radiotherapy
for Cancer of the Rectum. Colo-Rectal Mass Screening & Manag-
ement; 4th Int Symp Prev and Detect of Cancer; London, 1980,
abstract 31.

11. Reis Neto JA, Quilici FA, Reis Ir, JA — A comparison of nonoperative
vs. Preoperative radiotherapy in rectal carcinoma. A 10-year
randomized trial. Dis Colon Rectum 1989;32:702-10.

12. Dodson RW, Cullado MJ, Tangen LE, et al — Laparoscopic assisted
abdominoperineal resection. Contemp Surg 1993;42(1):42-44.

13. Jacobs M; Verdeja JC, Goldstein HS — Minimally invasive colon
resection. Surg Laparosc Endose 1991;1(3):144.

14. Wu J, Connett J, Fleshman J — Effects of Pneumoperitoneum on Tumor
Implantation with Decreasing Inoculum of tumor. 96th Annual
Meeting of ACRS, Philadelphia, USA, 1997.

15.

20.

21

Reis Neto, JA, Corediro F, Quilici FA, et al — Cirurgia colorretal por
videolaparoscopia versus cirurgia convencional. In: Ramos JR,
Regadas FSP & Souza JS — Cirurgia Colorretal por Videolaparos-
copia . Ed. Revinter, Rio de Janeiro 1997, p.29-33.

. Reis Neto JA, Cordeiro F, Quilici FA, et al — Amputagdo abdomi-

noperineal do reto por videolaparoscopia. Rev Cir Videoendoscépica
1097199

. Wexner SD, Johansen OB —Laparoscopic bowel resection: Advantages

and limitations. Ann Med 1992;24:105.

. Reis Neto JA, Quilici FA — Suturas mecénicas em cirurgia video-

laparoscopica colorretal. In: Margarido NF; Saad JR R; Cecconello
I, et al. Video-Cirurgia. Robe ed; Sdo Paulo, Brasil; 1994, p.393-
411.

. Kim LH, Chung KE, Aubuchon P — Laparoscopic-assisted abdo-

minoperineal resection with pulltrough (sphincter saving). Surg
Laparosc Endosc 1992; 2:237.

Ramos JR — Ressecgdo abdominoperineal do reto por via laparoscépica.
In: Ramos JR, Regadas FSP & Souza JS — Cirurgia Colorretal por
Videolaparoscopia. Ed. Revinter, Rio de Janeiro, 1997, p.99-116.

Ramos RI, Reis Neto JA, Regadas SF, et al — Cirurgia colorretal por
videolaparoscopia : experiéncia brasileira inicial. Rev Col Bras Cir
1997:6:401.

2. Quilici FA, Reis Neto JA, Cordeiro F, et al - Cirurgias de preservagio

23

esfincteriana por videolaparoscopia. In: Ramos JR, Regadas FSP &
Souza JS — Cirurgia Colorretal por Videolaparoscopia. Ed. Revinter,
Rio de Janeiro, 1997, p. 93-98.

Rectal cancer should be treated by experts. Editorial. Lancer 1986;
2:1,476.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA
Dr. José Alfredo Reis Neto
Rua General Osoério, 2.273
13010-112 — Campinas-SP

38 — Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides — Vol. XXVI—n2? 1



