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RESUMO: A avaliac¢do preliminar € encorajadora e algumas
observagdes ainda devem ser levadas a sério, principalmente
no que se refere ao tratamento do cincer. A dissec¢io mesen-
térica, supostamente mais dificil por via laparoscépica em vir-
tude do campo reduzido, tem sido absolutamente similar as
obtidas em cirurgia convencional, permitindo 0 mesmo espéci-
men cirdrgico. As dificuldades iniciais de exposi¢io e ligadura
dos troncos vasculares vio sendo paulatinamente contornadas,
a medida que a experiéncia individual do grupo aumenta (12,
14,16,17, 26, 32). O equipamento rudimentar vem sendo subs-
tituido e o treinamento tem facilitado a execugiio de manobras
anteriormente consideradas “perigosas”, As principais van-
tagens deste procedimento podem ser assim resumidas: 1 - di-
minuigio da dor pds-operatéria, do ileo adinimico pés-opera-
tério, do perfodo de hospitalizagio e de convalescéncia; 2 - re-
torno precoce as atividades fisicas; 3 - menor trauma parietal
com melhor resultado plistico e diminuigfio da incidéncia de
hérnias incisionais (11, 13, 25, 32, 39, 40).

UNITERMOS: videolaparoscopia; c6lons; reto

A abordagem cirirgica dos c6lons e do reto por video-
laparoscopia deve ser considerada, tinica e exclusivamente,
como uma nova via de acesso ciriirgica, em que a seguranga
¢ os resultados serdo decorréncia de um treinamento apro-
priado e especifico (32, 40, 42).

As peculiaridades especificas da cirurgia digestiva in-
testinal exigiram, todavia, o desenvolvimento de inmstrumen-
tal cirdrgico apropriado e de aparelhos de sutura mecénica
adaptédveis a endocirurgia (5, 7, 25), sem os quais determi-
nadas manobras e procedimentos nio poderiam ser realiza-
dos. Este novo instrumental, por sua vez, requer por parte do
médico um treinamento préprio e individualizado (22).
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O grande Sbice, entretanto, '€ este treinamento em cirur-
gia laparoscépica: € caro e os cursos sio de curta duragdo,
quase sempre sem o tempo e instrugio adequados (9). A filo-
sofia de um pequeno curso de introdugdo e algumas poucas
horas de prdtica parecem ser o suficiente para as cirurgias
mais simples, menos complexas seria o melhor termo, po-
rém € insuficiente para as ressecgdes intestinais, onde além
da habilidade manual se necessita de um conhecimento
anatémico profundo.

Muitos coloproctologistas, no afa de atualizagdo, passa-
ram a realizar cirurgias laparoscépicas sem o devido treina-
mento em videolaparoscopia e muitos cirurgides com trei-
namento em laparoscopia, porém sem treinamento colorretal
adequado, se aventuraram nos mesmos caminhos.

Os resultados ndo poderiam ser diferentes: alto grau de
conversio e resultados pouco convincentes.

Por outro lado, cirurgides adequadamente treinados, em
ambas as dreas, tém demonstrado ndo sé a viabilidade do
método, mas acima de tudo as suas vantagens.

A famosa “curva de aprendizagem”, em que o nimero de
procedimentos realizados € diretamente proporcional a
melhoria dos resultados obtidos, nunca foi tio curta e des-
cendente como agora (22, 32).

Da aplicagfo inicial, restrita a casos selecionados houve
uma abertura completa, chegando a ser em muitos centros
uma indicagio obrigatdria para determinados procedimen-
tos (10, 15, 18, 21, 24, 31, 33, 34, 35, 38).

Ascriticas até agora levantadas sdo sem fundamento e se
originam de impressées ¢ n3o de experiéncia.

O escopo desta apresentagdo € a andlise dos resultados
obtidos com a cirurgia videolaparoscépica em enfermida-
des colorretais, em um centro especializado em cirurgia la-
paroscépica digestiva, com as cirurgias realizadas por cirur-
gides adequadamente treinados em cirurgia colorretal.

CASUISTICA

Foram submetidos a cirurgia videolaparoscépica color-
retal, tanto no HMCP da FCM-PUCCAMP, como em institui-
¢do particular (Hospital Samaritano de Campinas), no perfo-
do de setembro de 1991 a margo de 1994, um total de 56 enfer-
mos, sendo 26 (46,5%) do sexo masculino e 30 (53,5%) do
feminino, com idade minima de 21 anos e mdxima de 75 anos
e maior incidéncia nas 5 e 6* décadas (Tabela 1).
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Tabela 1 - Sexo e idade dos pacientes. Tabela 5 - Cirurgias laparoscépicas.
Masculino Feminino Total Amputagio 19
Abaixamento 4
20-29 3 0 3 Retocoleciomia 7
30-39 6 2 8 Colectomia esquerda 7
40-49 2 7 9 Duhamel 2
50-59 6 11 17 Hartmann 3
60-69 7 9 16 Sacropromontopexia 5
70-79 2 1 3 Colectomia total 2
Colectomia direita 5
Total 26 30 56 Colectomia transversa 2
Total 56

Dos pacientes operados, 18 eram portadores de enfermi-
dades de etiologia benigna ¢ 38 apresentavam cincer, A dis-
tribuicdo das enfermidades, bem como a localizagdo dos
tumores podem ser vistas nas Tabelas de nimeros 2, 3 ¢ 4,
respectivamente,

Tabela 2 - Enfermidades colorretais.

Maligna 67,9%

Benigna 32,1%

Tabela 3 - Enfermidades benignas.
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A grande maioria dos pacientes eram portadores dec ciin-
cer retal (41% do total de pacientes).

Os procedimentos realizados podem ser observados na
Tabela 5.

O preparo intestinal empregado foi uma combinagao de
dois processos: a limpeza mecdnica colorretal, por via
anterdgrada com Manitol a 10% (1.500 ml), combinada a
utilizagdo de um antimicrobiano, metronidazol, 500 mg por
via endovenosa, em trés aplicagdes, respectivamente: 4 ho-
ras antes da cirurgia, no inicio da mobilizagéo cdlica e qua-
tro horas apds a cirurgia.

Empregou-se uma dieta pobre em residuos, nos dois dias
que precederam as cirurgias (32, 37, 40).

Técnica operatiria

O pncumoperitdnio, via de regra, foi obtido por uma pun-
¢do em hipocondrio esquerdo com a agulha de Veress. O
trocarte de Hasson s6 foi utilizado quando o paciente apre-
sentava cicatriz de laparotomia prévia.

Neste local de pungdo introduzia-se um trocarte 10/11 e
através do mesmo a dptica era posicionada na cavidade,

A scguir introduziam-se outros trés trocartes (10/11),
respectivamente: hipocdndrio direito, fossa ilfaca direita e
fossa iliaca esquerda. Todos sob visao direta. Todas as cirur-
gias foram realizadas com quatro trocartes, nas respectivas
posi¢cdes mencionadas. A finalidade desta localizagio € a
identificagdio correta dos quatro dngulos célicos:

1. regido ileocecal

2. angulo hepitico

3. angulo esplénico

4. retossigmdide e cotovelo descendente sigmdide.

Com esta colocagio, tanto o acesso quanto a mobilizagio
dos diferentes segmentos cdlicos lograram ser efetuados em
quaisquer cirurgias.

Foram usados trocartes de 18 e 33 mm, de acordo com os
didmetros dos diferentes tipos de instrumentos, principal-
mente dos endogrampeadores, ou da necessidade de
exteriorizagdo do célon ressecado. Estes trocartes de maior
didmetro foram sempre introduzidos em substituigio aos 10/
11 previamente instalados nas fossas ilfacas (direita ou es-
querda), de acordo com a necessidade cirdrgica e o melhor
acesso ao érgio a ser ressecado.

O uso de adaptadores permitiu a utilizagdo simultinea
de instrumentos de 5 ou 10 mm nos trocartes de maiores di-
imetros.

Em todas as cirurgias foram utilizados dois monitores,
para facilitar a visdo do cirurgido e dos auxiliares.
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Nas cirurgias do colo esquerdo ¢ do reto os monitores
foram colocados aos pés do paciente ¢ o cirurgido 3 dircita
do paciente, a cimera no hipocéndrio esquerdo. O paciente
em posigio de Lloyd-Davies modificada, com as pernas mais
estendidas, para facilitar a manipulagio dos trocartes locali-
zados nas fossas ilfacas, direita e esquerda.

Nas cirurgias de colo direito, o cirurgido sempre 2 es-
querda do paciente, a cimera no hipocondrio direito e os
monitores aos pés do paciente, sem necessidade de posigio
especial.

E essencial, todavia, que os bragos do paciente sejam co-
locados paralelos ao seu corpo, pois o cirurgido ¢ os auxili-
ares necessitam de uma movimentagio ativa e incessante ao
longo do corpo do paciente: os instrumentos sdo longos e
precisam de espago para movimentagao.

Como as lesGes célicas podem ser de dificil localizagio
pela laparoscopia, principalmente quando sio intralumina-
res e nio alcangam a serosa, é importante ter-se um colo-
noscépio pronto para ser usado, intra-operatoriamente.

A demarcacio das lesdes, em colo direito e descendente,
com tinta Nankin, dois a trés dias antes da cirurgia, foi utili-
zada em trés pacientes. A lesdo a ser ressecada é demarcada
usando-se solugio de tinta Nankin, injetada na parede
circunvizinha para facilitar a sua identificagdo pela cor, du-
rante a laparoscopia (11, 32).

Em todos os casos procedeu-se a ligadura dos grandes
troncos arteriovenosos com clipes 400, sendo realizada
uma clipagem dupla proximal e (nica distal. Os vasos de
grosso calibre foram clipados com uma técnica em V,
colocando-se os clipes, alternadamente, pela direita e pela
esquerda (Fig. 1).

Para os vasos de pequeno calibre utilizou-se o clipador
de 300, com apenas um clipe distal € um proximal.
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As anastomoscs colorretais foram realizadas intracorpd-
reas, pela téenica de duplo grampeamento, com o reto sendo
seccionado pelo endogrampeador linear, e o aparelho de
sutura mecinica circular introduzido pelo canal anal, perfu-
rando a parede posterior do reto ou a linha de grampeamento
retal (23, 30). A ogiva proximal foi sempre colocada por via
assistida, em incisdo praticada a partir da existente em fossa
iliaca esquerda para insergdo do trocarte. Esta mesma inci-
sdo foi utilizada para a retirada do espécimen cirdrgico. A
anastomose foi testada ocluindo-se o cdlon, logo acima da
sutura, por meio de endoclampe intestinal e a colocagéo no
reto, de solugéo diluida de azul-de-metileno, por meio de
cateter com baldo tipo “Foley”, introduzido pelo 4nus. Nao
havendo extravasamento do liquido para a cavidade abdo-
minal, a anastomose foi considerada concluida.

Procedimento similar foi utilizado para a reconstrugao
dotrinsito intestinal apés a cirurgia pela técnica de Hartmann,
Desfez-se inicialmente a colostomia, liberando-a completa-
mente e confeccionou-se uma sutura em bolsa onde introdu-
ziu-se e fixou-se a ogiva destacdvel do grampeador. O célon
com a ogiva foi colocado no interior da cavidade abdominal,
suturando-se esta incisdo. A seguir, fez-se o procedimento
laparoscépico para identificagdo do coto retal fechado. A
introdugdo do corpo do grampeador no interior do reto e sua
pressiio contra a ctipula retal facilitam essa identificagdo.
Apéds liberado completamente, o reto foi perfurado pela has-
te fixa do grampeador introduzido pelo dnus e a anastomose
realizada pelo acoplamento da ogiva distal a esta haste.

As anastomoses colo-célicas foram realizadas extracor-
péreas, através da incisdo utilizada para a remogdo do
espécimen cirtrgico.

Em todos os casos de anastomose extracorpérea, apos o
colo ter sido reintroduzido na cavidade abdominal, a incisdo

Fig. 1 - Ligadura vascular em laparoscopia
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assistida era fechada e o pneumoperitdnio reinstalado. A ca-
vidade era, entio, revisada.

Nas amputagées abdémino-perineais do reto e nas ope-
ragbes de abaixamento, os espécimens cirdrgicos foram re-
movidos por via perineal.

A colostomia terminal foi sempre realizada em fossa
iliaca esquerda, no sitio previamente usado para o trocarte
auxiliar.

A histeropexia, por intermédio de dois pontos trans-
fixantes colocados no ligamento largo, foi realizada em to-
das as pacientes do sexo feminino, com a finalidade de ex-
por a pelve, sem a necessidade de um trocarte extra. Esta
manobra foi feita introduzindo-se, percutancamente, um fio
com agulha reta, orientado por via laparoscépica, que apds
atravessar o ligamento largo uterino, com um ponto em U,
foi retirado da cavidade préximo e de maneira inversa a de
sua introdugio, tixando desta forma o ttero & parede abdo-
minal. Terminada a cirurgia, os pontos seccionados, o (tero
volta a posigdo original.

RESULTADOS

Os resultados foram analisados sob os seguintes tdpicos
principais:

1 - complicagdes intra-operatdrias

2 - complicagdes pds-operatérias

3 - tempo de cirurgia

4 - tempo de permanéncia hospitalar

5 - conversdo para cirurgia aberta

6 - recidiva neopldsica

Complicagdes intra-operatdrias

Em um paciente (1,7%) a cirurgia teve de ser convertida
por problemas ventilatérios decorrentes do pneumoperitonio.
O paciente, além de obeso, havia sido submetido a uma
pleurodese ha cinco anos.

Em outro paciente (1,7%) houve falha de equipamento e
houve necessidade de conversio (falta de cabo suplementar
para a endocirurgia).

Em um paciente (1,7%) ocorreu o clipamento involuntdrio
do ureter esquerdo, que necessitou ser reparado. Aprovei-
tou-se a incisdo suplementar, necessdria para a retirada do
espécimen, para se realizar a ureterorrafia e colocar-se uma
sonda intra-ureteral. A paciente evoluiu sem complicagdes
no pés-operatorio.

Em um paciente (1,7%), operado para reconstrugio pés-
Hartmann, o teste de introdugio do corante demonstrou uma
falha posterior na anastomose mecénica. Efetuou-se, com a
ajuda de um colonoscépio para localizar a falha, uma sutura
em pontos separados, totais, reparando o defeito
anastomético. O paciente evoluiu satisfatoriamente, tendo
alta hospitalar no terceiro dia pds-operatdrio.

A anastomose mecdnica colorretal nio sc completou, por
falta dos grampos, no grampeador circular, em um paciente
(1,7%). A anastomose foi refeita, manual, através de uma
incisdo de Pfannenstiel.
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Em paciente algum ocorreram complicagdes da pungio
peritoneal ou sangramento por deslizamento de clipes ou
disseccdo vascular.

Complicagées pos-operatiorias

Em dois pacientes (3,4%), operados de abaixamento
endoanal, ocorreu a necrose parcial e distal do colo abaixa-
do, havendo necessidade de reintervengdo. Em um deles, a
necrose foi precoce e optou-se por uma incisio de
Pfannensticl ¢ a liberagdo suplementar da arcada marginal
de Drummond. O meso gordo ¢ curto diticultou a exterioriza-
gio perineal tipo Simonsen-Toupet sendo realizada uma
anastomose colo-anal direta, que evoluiu satisfatoriamente
no pds-operatdrio. A outra paciente apresentou necrose tar-
dia, 72 horas, de inicio distal e que ascendeu até a margem
anal. Foi submetida a nova laparoscopia com remobilizagdo
da arcada marginal e novo abaixamento.

Em um paciente (1,7%), psicopata, operado de sacropro-
montopexia, observou-se uma hérnia pds-operatdria na in-
cisdo da fossa iliaca esquerda.

Em paciente algum registrou-se deiscéncia pés-operatd-
ria de anastomose.

Tempo de cirurgia

Considerou-se como tempo operatdrio o periodo de tem-
po decorrido entre o inicio da pungio abdominal e o término
dos curativos. Como era de se esperar o tempo operatdrio foi
mais prolongado nos primeiros casos, embora a equipe jd
estivesse treinada em cirurgia laparoscépica.

Dos 270 minutos da primeira amputacdo abdémino-
perineal do reto, chegou-se a um patamar, pouco varidvel,
em torno dos 150 minutos nos cinco Gltimos pacientes.

Interessante observar que aconversdo paracirurgia aberta
ndo aumentou o periodo cirdrgico em 87,5% dos pacientes.

Entretanto, a duragdo do tempo operatério foi sempre
diretamente proporcional a obesidade e a diticuldade naiden-
tificagiio dos vasos mesentéricos, nio se alterando com o sexo
ou com a idade do paciente.

Tempo de permanéncia hospitalar

Embora o tempo gasto na cirurgia tenha sido, em média,
maior que o usual em cirurgia aberta (considerando-se a
média pela mesma equipe), o periodo de internagéo foi in-
contestavelmente menor nas cirurgias laparoscopicas.

O periodo de hospitalizagio foi de dois a quatro dias para
os que nio tinham anastomoses célicas e de quatro a cinco
dias para os que foram submetidos a qualquer tipo de
anastomose intestinal.

Este fato foi decorréncia de uma série de fatores: dura-
¢o do ileo adinimico, dor pds-operatéria e deambulagdo.

O ileo adindmico pés-operatdrio foi menor se compara-
do & cirurgia convencional, pois os ruidos hidroaéreos ja se
encontravam presentes entre 12 a 24 horas apds o término da
cirurgia, os flatos ocorrendo logoa seguir e a evacuagioentre
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18 ¢ 72 horas. Em decorréncia disto, 96,7% dos pacientes
apresentaram um grau minimo de distensdo abdominal.

Estes fatos possibilitaram a alimentagdo precoce, 18 a 48
horas apds o término da cirurgia, principalmente nos paci-
entes submetidos a cirurgias sem anastomose, seja ela intra
ou extracorpodrea.

O critério da dor pés-operatéria é muito dificil de ser
avaliado. No entanto, baseando-se na soma total de analgé-
sicos utilizados, pode-se aferir que a intensidade de dor foi
menor nos pacientes submetidos & cirurgia laparoscépica.

Este fato influiu decisivamente na movimentagio pds-
operatéria: 80% dos pacientes deambularam sem necessida-
de de faixas ou suportes abdominais.

Conversao

Foram realizadas 8 (14,2%) conversdes da cirurgia
videolaparoscépica para via aberta.

Esta mudanga de tdtica operatéria deveu-se a inlimeros
fatores.

Em 3 (5,1%) pacientes optou-se pela cirurgia aberta em
virtude do tamanho e da fixagio da massa tumoral as estru-
turas circunvizinhas que impediam a sua mobilizagiio e a
sua liberagdo por via laparoscépica.

Em 2 (3,4%), a conversio decorreu da grande quantida-
de de aderéncias resultante de cirurgias intestinais anterio-
res.

Em 2 (3,4%), ocorreu defeito no material cirdrgico: im-
possibilidade de conexio do bisturi elétrico aos instrumen-
tos endolaparoscépicos em um e em outro, falha do
grampeador de sutura circular.

Finalmente em 1 (1,7%), a converséo foi realizada por
insuficiéncia respiratéria durante a ventilagio assistida, na
anestesia geral, que impedia a pressio intracavitdria maior
que 6 mmHg. O paciente havia sido submetido & cirurgia
pulmonar anteriormente e apresentava alteragéio da dinimi-
ca respiratdria.

Em paciente algum a converséo foi realizada em decor-
réncia de complicagio cirlrgica laparoscépica intra-opera-
téria (Tabelas 6 € 7).

Tabela 6 - Conversdes para cirurgia convencional.

Laparoscdpicas
85,7%

Convertidas
14,3%
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Tabela 7 - Conversoes,

Causas Técnicas Equipamento
Total 6 2
Complicagbes 0 0
Opgao titica 6 2

Como a converséo foi decisio precoce, a mudanga de
tatica cirdrgica ndo significou maior tempo cirdrgico ou
agravamento do ato operatdrio.

Recidiva neoplisica

A recidiva neoplésica foi considerada de trés formas:

1. local

2. parietal (local do trocarte)

3. difusa

Recidiva local: uma paciente (1,7%) submetida a
anastomose colo-anal apresentou recidiva neopldsica na li-
nha de anastomose, decorridos 12 meses da cirurgia, sendo
submetida a amputagio abddmino-perineal do colo abaixa-
do e colostomia terminal. A paciente havia sido submetida a
5.200cGy e quimioterapia pré-operatérias. A margem distal
por ocasido da primeira cirurgia foi 2 cm. Atualmente apre-
senta CEA e tomografia computadorizada normais.

Recidiva parietal: paciente algum apresentou metastiza-
cio ao nivel da colocaglo de trocartes.

Recidiva difusa: trés (5,1%) pacientes apresentaram
doenga disseminada no pés-operatdrio, todos com tumo-
res Dukes C, porocasifo da cirurgia. Uma paciente (1,7%)
faleceu de metastizagdo cerebral um ano apés a cirurgia.
Um paciente (1,7%) apresentou carcinomatose peritoneal
14 meses apds a cirurgia, Um paciente (1,7%) apresentou
metastatizagio hepdtica 14 meses apés a colectomia trans-
versa.

DISCUSSAQ

Comaexperiéncia universal acumuladae o grande avango
tecnoldgico alcangado, as indicagdes da utilizagio da cirur-
gia videolaparoscépica no tratamento das enfermidades
colorretais tém aumentado. Existe a possibilidade de, pelo
menos teoricamente, realizar-se quaisquer tipos de procedi-
mentos.

Certas regras, entretanto, devem ser seguidas:

- E mandatdrio um treinamento especifico e conveniente
em cirurgia laparoscépica (22, 32).

-E prudente, pelo menos inicialmente, selecionar situa-
¢Oes mais simples e menos complexas: evitar, a principio,
0s pacientes obesos, os tumores avangados, as peritonites
generalizadas e os abdomens jd operados (32, 39, 40).

- Durante o procedimento, ocorrendo visualizagdo ina-
dequada, sangramento abundante, contaminagéo intracavita-
ria, prolongamento do tempo cirdrgico ou impossibilidade
de realizar a ressec¢do ou anastomose adequadas, o cirur-
gido deve converter o procedimento para a via aberta.
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- A conversio jamais deve ser vista como uma falha, mas
sim, como mudanga de tética (25, 32, 39, 40).

- Quanto mais precoce a conversio, menores 0s riscos
para o paciente,

- A retirada do espécimen célico ressecado, na maioria
das vezes, ainda é problematica. Sua extragdo transanal é
uma opgao vidvel em algumas situagdes, estando contra-
indicada para massas tumorais extensas, pois necessitaria
de grande dilatagdo esfincteriana e pelo risco de implanta-
¢do tumoral.

Ascirurgias de abaixamento ou as amputagdes abddomino-
perineais constituem-se em procedimentos ideais para as
cirurgias laparoscépicas pois o espécimen cirdrgico pode ser
retirado por via perineal sem necessidade de uma incisio
adicional. Além do mais a visio pélvica é excelente, os gran-
des troncos arteriovenosos podem ser identificados e liga-
dos em sua origem, a dissec¢io é conduzida com os devidos
cuidados oncolégicos e a colostomia pode ser realizada em
um abdémen sem cicatrizes cirlrgicas, facilitando os cuida-
dos higiénicos para sua manutengio (8, 36).

A rotina dos procedimentos abdominais requer a neces-
sidade de se fazer uma incisio abdominal extra, para a reti-
rada do espécimen. A esta titica denomina-se cirurgia “as-
sistida” e a incisdo €, de um modo geral, realizada amplian-
do-se aquela da introdugiio de um dos trocartes, variando
sua extensio de acordo com o tamanho da pega. Esta ampli-
aglo da incisdo para a remogio da pega permite um Gtimo
campo para a realizago da anastomose, sob visio direta,
extracavitdria (27, 28, 32).

Ha situagdes, porém, que possibilitam a realizagio de
anastomose intracavitdria: o fechamento de uma colostomia
terminal apds a cirurgia pela técnica de Hartmann e a
retossigmoidectomia, com a utilizagio dos endogrampca-
dores lineares e da anastomose transanal mecinica (3, 4, 12,
19, 20, 29, 32).

Alids, autilizagdo dos endogrampeadores é essencial para
a maior parte das cirurgias colorretais. Um cuidado especial
deve ser tomado em caso de necessidade de esterilizagio dos
endogrampeadores: os aparelhos de sutura circular podem
perder os grampos se forem esterilizados sob pressdo. Ha
que se manter a pega de bloqueio dos grampos durante a es-
terilizagdo. Em um dos pacientes submetidos 4 anastomose
colorretal somente apds o disparo (intracavitdrio) é que se
constatou a auséncia dos grampos. Como houve a secgio,
pelo bisturi circular, de ambas as extremidades a serem
anastomosadas, a cirurgia teve de ser convertida para a rea-
lizagdo de uma anastomose manual,

Outro cuidado especial deve ser tomado com respeito ao
material apropriado para cirurgia laparoscdpica: o cirurgido
deve ter no minimo conhecimento dos cabos, das conexdes,
dos sistemas de video e da situagdo dos monitores. E pruden-
te existir uma Gtica e um insuflador extras. As éticas de 30
graus sdo de grande proveito nas cirurgias pélvicas ¢ nas
ressecgdes do colo transverso.

O aspecto mais importante, no entanto, é o da técnica
cirdrgica. Adaptar-se a uma determinada tdtica cirdrgica nio
significa mudanga nos principios bdsicos previamente csta-
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belecidos. Nio deve haver madificagdo da técnica utilizada
por via aberta para scr efetuada por via laparoscépica.

Arespeitabilidade aos principios de ressecgdo oncoldgica
¢ de assepsia intra-abdominal na confecgio de anastomoses
sdo pontos fundamentais na cirurgia intestinal (2, 41).

A habilidade técnica tem propiciado a utilizagdo de
anastomoses manuais intracorpéreas e o anodamento de gran-
des troncos arteriovenosos com absoluta confianga.

Entretanto, cirurgia alguma deve ser realizada se houver
aminimadesconfianga da radicalidade do ato e se para efetua-
la sdo exigidas mudangas que comprometam o desiderato
terapéutico. ‘

Aandlise retrospectiva comparativa das pegas ressecadas
nio demonstrou diferenga, estatisticamente significante,
catre o nimero de linfonodos extraidos ou os limites distais
de ressecgio, quando se estudam os dois tipos de cirurgia,
aberta ¢ fechada, convencional e laparoscépica.

As recidivas, tanto local, loco-regional, quanto a difusa
tém se mantido similares em ambos os grupos. Infelizmen-
te, os dados nio sdo conclusivos, tanto pelo curto espago de
seguimento pés-operatdrio, quanto pelo reduzido ndmero de
pacientcs observados.

Da mesma forma ndo se podem aceitar criticas realiza-
das por individuos absolutamente sem experiéncia do méto-
do. Todo e qualquer trabalho, retrospectivo ou prospectivo,
deve levar em conta a experineia do grupo com ambos os
procedimentos. Caso contrdrio as estatisticas serdo falhas.

Interessante ressaltar que “muitos cirurgides experien-
tes scrdo incapazes de realizar a cirurgia laparoscdpica com
a mesma cficiéncia da convencional”.

REIS NETO JA, QUILICI FA, CORDEIRO F, PINTO OL &
REIS JR. JA - Colo-rectal videolaparoscopic surgery.

SUMMARY: Preliminary reports are exciting, but universal
experience is still too small to have a definite conclusion,
specifically on cancer treatment. There is a lot of controversy,
not yet solved. However, some initial suppositions, specially
the one related to the correspondent small area of vision
permitted by the “scope”, which would make the mesenteric
dissection and exposition difficult, proved to be not correct,
Surgical specimens resected by lap-surgery are similar, as far
as lymphnode dissection and surgical margins are concerned,
to the one obtained by conventional surgery. Blood vessel
exposition and ligature are no more a problem. Equipment,
both optical and surgical, has been improved in such speed that
almost every day we have a new one, and surgery can be perfor-
med with more confidence. Colo-rectal surgery performed by
laparoscopy has the following advantages: 1. Postoperative
pain, adynamic ileum, period of hospitalization and convales-
cence are diminished; 2. Rapid return to normal agtivities; 3,
Surgical abdominal trauma and incidence of postoperative
incisional hernia are lower and plastic results are better.
Nowadays the disadvantages are: 1, Intraoperative period is
proportionally longer; 2. There are some difficulties when
removing surgical specimens; 3. Costs are higher.

KEY WORDS: video-laparoscopy; colon; rectum
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