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RESUMO: A colectomia laparoscépica vem cada vez mais sen-
do empregada no tratamento das patologias do cdlon e reto.
Contudo, diferem de procedimentos mais simples como a
colecistectomia, em virtude de particularidades préprias. A
necessidade da abordagem de diversos quadrantes do abdome,
ligaduras vasculares mais complexas e numerosas, além da
necessidade de se realizar uma anastomose na maioria dos ca-
sos, e, a presenca de um espécimen cirdrgico de maiores pro-
porc¢oes que determina a ampliac@o ou a cria¢do de novas inci-
sbes para sua remocio sio pontos de importincia. Numerosos
relatos na literatura reportam os resultados obtidos com esta
técnica. Contudo controvérsias ainda existem acerca das reais
vantagens da via laparoscépica sobre a cirurgia convencional.
Procuramos nesta revisiao da literatura, esclarecer os pontos
controversos dos resultados obtidos com a laparoscopia no tra-
tamento das patologias colorretais além de enfatizar suas reais
vantagens.
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A cirurgia abdominal vem sofrendo grandes mudan-
cas desde arealizagio da primeira colecistectomia videolapa-
roscopica em 1987V,

Numerosos procedimentos cirirgicos vem sendo realiza-
dos pela via laparoscépica numa tentativa de reducéo do pe-
riodo de hospitalizagio, da morbidade, do fleo pds-operado
dador, entre outros®. A cirurgia colorretal laparoscépica dife-
re radicalmente de outros procedimentos menos complexos,
uma vez que envolve a confecg¢do de uma anastomose, uma
peca cirdrgica de proporgSes maiores, necessidade de liga-
duras vasculares, necessidade de se abordar vérios quadrantes.

Todo novo método cirdrgico passa por uma curva de
aprendizado e adestramento para sua consolidag@o até que
se possam analisar os resultados definitivos. Nas colectomias
laparoscdpicas esta curva de aprendizado € mais longa quan-
do comparada & cirurgia da via biliar ou corre¢io de hérnia
ingiiinal. Lumley e cols.”” publicaram cerca de 300 casos de
colectomias laparoscépicas realizadas em Brisbane, Austra-
lia. Relatam os autores que a otimizaram cirurgia foi con-
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seguida apds a realizagdo de 50 procedimentos. Este niime-
ro varia segundo diversos autores'® parecendo haver uma
maior aceitagdo em torno de 20 casos. A exeqiiibilidade téc-
nica parece estar definitivamente consolidada, pois a maio-
ria dos procedimentos sobre o célon e reto podem ser pela
via endoscépica, inclusive os mais complexos como reser-
vatorios ileais, proctocolectomias etc. O resultado estético
¢ superior aos procedimentos convencionais, em virtude das
incisdes serem de menor tamanho, mesmo quando realiza-
dos procedimentos assistidos, onde uma minilaparatomia é
utilizada. A n#o ser no trabalho publicado por Pfifer”, que
em pacientes operados anteriormente por via convencional
e que foram submetidos a procedimentos laparoscépicos
observou ndo haver diferengas quanto ao resultado estético
segundo questiondrio respondido pelos doentes. Embora
estética sejauma questdo subjetiva, causam surpresa as con-
clusdes deste trabalho, principalmente por haver uma una-
nimidade na literatura acerca dos resultados cosméticos su-
periores obtidos nos procedimentos laparoscépicos. Diver-
sas séries tem avaliado a dor pds-operatéria decorrente dos
procedimentos laparoscépicos comparados a cirurgia con-
vencional. Em virtude do menor trauma operatério, pela pre-
senca de incisdes, esta € de menor intensidade, necessitando
de analgésicos menos potentes ministrados na maioria das
vezes pela via oral®. Ramos e colaboradores®” mostraram
em um estudo comparativo entre cirurgia convencional e
laparoscépica, que a necessidade de analgésicos foi em mé-
dia de 6,2 dias para os casos operados por via abertae de 2,9
dias para os procedimentos laparoscépicos. Recentemente,
Wexner!'” mostrou em um estudo também comparativo, ndo
haver diferengas quanto a dor pds-operatdria decorrente de
cirurgia aberta ou laparoscépica, sendo o unico relato na li-
teratura com estes resultados. Fato que merece destaque no
tocante a dor pés-operatdria, é o tamanho das incisdes utili-
zadas nos procedimentos assistidos, que em grande nimero
de vezes niio difere de uma laparotomia convencional. Todo
novo procedimento cirtirgico para ser aceito deve apresen-
tar como resultados uma morbidade ¢ mortalidade inferior
as técnicas convencionais. A cirurgia laparoscépica apre-
senta particularidades préprias com relagdo a morbidade em
especial, intra-operatdria. Lesdes de vasos da parede abdo-
minal, lesBes de visceras como o intestino delgado e grosso
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em decorréncia da tragdo com pingas ditas atraumadticas, le-
sic do ureter durante a mobilizag&o coldnica sdo alguns des-
tes exemplos. Na prevengdo destes acidentes alguns deta-
lhes técnicos devem ser observados. A visualizagio adequa-
da dos vasos epigdstricos na passagem dos trocarteres, 0 nao
pincamento direto do cdlon ou delgado, identificagdo de
ambos ureteres na ocasido do inicio do procedimento, dis-
seccio cuidadosa dos vasos mesentéricos e do espago pré-
sacro, além da oclusdo proximal e distal do célon quando da
presenca de patologia tumoral, além da ndo manipulagiio da
regido do tumor sdo exemplos dos cuidados técnicos na pre-
vencdo de acidentes intra-operatdrios. A realizag@o de uma
colonoscopia trans-operatéria € de fundamental importan-
cia na localizagdo de lesGes coldnicas. Alguns casos de
ressec¢do de segmentos coldnicos onde ndo havia patologia
sdo descritos na literaturat-'», A tatuagem da drea portado-
ra de lesdo no pré-operatério feita com diversos tipos de
corantes, ¢ uma das alternativas onde ndo se dispde de
colonoscopia intra-operatdria. Nos casos onde a anatomia
encontra-se distorcida como nos processos inflamatdrios do
c6lon, a identificagéo dos ureteres torna-se dificil. A utiliza-
¢do de “stents” ureterais colocados antes do inicio do proce-
dimento facilita sobremaneira o ato operatdrio. Na andlise
global das complicagdes decorrentes dos procedimentos
laparoscépicos e convencionais alguns estudos comprovam
uma menor morbidade na cirurgia videoendoscépica. Souza
e colaboradores!'¥ demonstraram em um estudo prospecti-
vo, comparando o tratamento cirdrgico do megacélon cha-
gésico realizado por via'laparoscépica e convencional uma
redugdo significativa das complicagdes no grupo de pacien-
tes operados via endoscépica. Em um estudo da experiéncia
de cerca de 190 pacientes operados pela via convencional e
laparoscépica num perfodo de trés anos e meio, Franklin e
colaboradores!® obtiveram uma redugio acentuada das com-
plicagdes no grupo de pacientes operados pela via endoscé-
pica em relagdo ao grupo operado pela via convencional.
Contudo carece ainda a literatura de estudos prospectivos e
randomizados com grupos maiores de pacientes para andli-
se adequada deste pardmetro. Ainda na avaliagio dos bene-
ficios da cirurgia laparoscépica colorretal alguns aspectos
merecem ser analisados. O tempo de permanéncia hospita-
lar, retorno da funcéo intestinal além dos custos com o pro-
cedimento sdo alguns destes exemplos. Permanéncia hospi-
talar continua sendo um dos parametros bastante discutidos.
Embora teoricamente parega fdcil a comparagao deste dado,
torna-se dificil em virtude principalmente das diferengas nos
critérios para a alta hospitalar nas diversas partes do mundo.
Até o advento da era da laparoscopia a alta dos pacientes
submetidos a ressec¢des coldnicas era feita em torno do 10°
dia, geralmente apds a ocorréncia da primeira evacuagio.
Em virtude de uma recuperagdo mais rapida nos pacientes
operados pela via endoscépica nestas séries o periodo médio
de internagdo estd em torno de cinco dias de pés-operatério.
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Isto motivou em alguns servicos a introdugdo mais precoce
da dieta mesmo nos pacientes operados pela via convencio-
nal, reduzindo entdo a permanéncia hospitalar destes enfer-
mos. Entretanto se analisarmos as grandes experiéncias com
a cirurgia colorretal laparoscdpica observamos que na mai-
oria dos pacientes a permanéncia hospitalar é mais reduzi-
da se comparada a cirurgia aberta® '*. Um dos pontos de
acordo na comparagdo da via aberta e convencional é o tem-
po operatdrio. Este € maior na via endoscépica, porém tende
ap0s a ascencdo da curva de aprendizado, a aproximar-se da
via aberta. Do mesmo modo, a perda sangiiinea € menor no
procedimento laparoscépico sendo este dado de significancia
estatistica conforme demonstrado na série comparativa
publicada por Senagore e colaboradores!'®. A andlise dos
custos com o procedimento laparoscépico torna-se bastante
controvertida. A necessidade de equipamentos especiais para
a prética da cirurgia laparoscépica determina um custo ini-
cial superior a cirurgia convencional.

Este custo sem divida € diluido ao longo da experiéncia.
Nos paises do primeiro mundo a utilizagdo dos descartiveis
¢ pratica que contribui decisivamente no custo final do pro-
cedimento. Também diferente da nossa realidade € a didria
hospitalar, extremamente cara.

Neste aspecto a alta mais precoce propiciada pela lapa-
roscopia contribui na redugéo destes custos, outro fato de
importancia ainda nos paises desenvolvidos é o tempo em
sala de cirurgia. Como na maioria das colectomias laparos-
copicas este tempo € maior que na convencional temos um
adicional de custos. Contudo analisardo as séries mais re-
centes!'™!'® observamos que os procedimentos laparoscépicos
tém apresentado um custo final inferior a via convencional.
Entre nés, por ndo dispormos de todas as facilidades exis-
tentes nos paises do primeiro mundo, a utilizagdo mais cri-
teriosa dos equipamentos, o uso de material permanente, além
da reutilizagiio de descartdveis, torna o nosso custo signifi-
cativamente inferior ao de outros pafses. Por ser procedi-
mento menos invasivo, conseqlientemente determinando um
menor trauma operatério, tem a colectomia laparoscépica
como uma das vantagens a preservagio da fungdo imune.
Em estudos conduzidos na Universidade da Columbia com
animais, Whelan e colaboradores!'® demonstraram que aimu-
nidade celular é mais preservada quando da utilizagdo da via
endoscdpica em relagédo a cirurgia convencional. Estes re-
sultados foram também observados em outras institui¢des®*
b, Certamente, um dos pontos de maior discusséo das colec-
tomias laparoscoépicas € sua indicagdo para o tratamento do
cancer colorretal. Deve a cirurgia endoscépica seguir todos
os preceitos da cirurgia oncolégica convencional. Claramen-
te, margens cirdrgicas adequadas devem ser obtidas nas res-
secgdes endoscopicas, os estudos conduzidos por Monson®
¢ Hoffman® demonstraram que as margens cirdrgicas obti-
das nas colectomias laparoscdpicas nio diferem das pecas
convencionais.
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Larach e colaboradores® em 76 pacientes submetidos a
ressecgdo colbnica endoscdpica por cincer obtiveram uma
média de 4,5 cm de margem cirtrgica distal. O ndmero de
linfonodos também mostrou-se similar entre as colectoinias
convencionais e laparoscépicas® 7. Embora a extensdo das
linfadenectomias seja ponto de debate, a similaridade obser-
vada nos dois tipos de abordagem operatéria reflete o inesmo
nivel de ressecgdo entre os dois grupos. Um dos pontos de
grande debate na utiliza¢@o do procedimento endoscépico no
tratamento do cincer colorretal é a recurréncia de doenga nos
sftios onde séo colocados os trocarteres. Este aspecto assume
grande importdncia principalmente por implicagdes éticas ¢
legais. Dentre as possiveis causas determinantes darecurréncia
salientam-se a utilizagiio do CO, no pneumoperitdneo, a ma-
nipulag@o inadequada do tumor, a falta de proteciio da pega
cirirgica durante a sua retirada ¢ a experiéncia do cirurgifio.
Teoricamente seria o fluxo do gds utilizado no pneumo-
peritbneo responsdvel pela disseminagdo na cavidade
peritoneal de células esfoliadas do tumor. Porém se analisar-
mos os relatos destes casos iremos observar que uma grande
parte-foi em-tumores estadiados como A e B segundo a clas-
sificagdo de Dukes®®®. Em trabalho experimental conduzido
por Allendorf e colaboradores®®” no qual apés inoculagéo de
células tumorais em ratos dois grupos eram submetidos a
laparotomia e insuflaggo, ficou demonstrado que no grupo
de animais submetidos a laparotomia o crescimento tumoral
era mais evidente quando comparado ao outro grupo, dado
este com significincia estatfstica. Num inquérito realizado
entre os membros da American Society of Colorectal Surgeons
(ASCRS) o indice de recurréncia ao nivel do sitio dos
trocarteres foi de 0,048% dado este semelhante ao observado
em 1.603 procedimentos convencionais, de 0,69% publica-
dos por Hughes*®, Ramos e colaboradores®! ein um trabalho
prospectivo acerca de colectomias laparoscépicas, reporta-
ram recidiva em parede abdominal em apenas trés dos 208
(1,44%) casos, todos em pacientes portadores de ncoplasias
classificadas segundo Dukes como estddio C. Lord“? ap6s
trés anos e meio de seguimento de 76 pacientes portadores de
neoplasia colorretal ndo observou nenhum caso de recidiva
em parede abdominal.

COMENTARIOS

A conclusio que chegamos apés analisar a literatura acer-
ca do emprego da videolaparoscopia para o tratamento das
patologias colorretais, € que este procedimento pode ser re-
alizado com a mesma ou menor morbidade que a cirurgia
convencional, Os pacientes operados pela via endoscdpicu
terdo melhor resultado estético, deverdo permanecer por
menos tempo no ambiente hospitalar, além de terem um re-
torno mais precoce as suas atividades habituais. O emprego
da laparoscopia para o tratamento do clncer colorretal deve
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obedecer os principios oncolégicos ja estabelecidos, ser
realizado em centros onde protocolos rigidos sdo observa-
dos, e ser realizado por equipes cirdrgicas devidamente ades-
tradas no manuseio das patologias colorretais, e com perfei-
to conhecimento das técnicas laparoscépicas.

SOUZA JS - Actual vision of laparoscopic colorectal surgery

SUMMARY: No one has predicted the impact on abdominal
surgery by introduction of laparoscopic cholecystectomy in
1987. Shorter hospitalization, less morbidity, better cosmesis
as well as others benefits have not been universally borne
out in others forms of laparoscopic surgery. There are
fundamentals diffecrences between laparoscopic colorectal
surgery and almost all others laparoscopic procedures.
Numerous serics of laparoscopic colorectal surgery shows
the results on the literature. Long term, critical evaluation
of large numbers of patients in a randomized trial will show
if laparoscopic surgery is safe.
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