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A cirurgia video-endoscdpica ganhou popularidade a par-
tir do final da década de 80 com a colecistectomia laparoscé-
pica, quando indmeros relatos na literatura'’-? mostraram re-
sultados e beneficios superiores a cirurgia convencional.

O entusiasmo com essa técnicalevou os cirurgides areali-
zarem outros procedimentos como a apendicectomia, hernio-
plastias, fundoplicaturas, esplenectomias, colectomias, etc.
Como em todo novo método muitas controvérsias surgiram,
especialmente com a colectomia laparoscépica.

Com o desenvolvimento da cirurgia colorretal foram ob-
servadas importantes diferengas emrelacdo a colecistectomia
como a necessidade de trabalhar nos quatro quadrantes do
abdome, manuseio de novos instrumentos, posicionamento do
cirurgido, mudanca da ética, ligaduras vasculares multiplas,
muitas vezes em vasos calibrosos e necessidade de retirada
do espécime através de uma incisdo, tempo operatdrio pro-
longado e em muitos casos necessidade de realizar uma anas-
tomose asséptica e sem tensdo.

Como em todo o inicio de utilizagdo de uma nova técnica,
houve um aumento do nimero de complicagdes intra e pds-
operatdrias nas primeiras séries durante a chamada curva de
aprendizado e que diminui com o aumento da experiéncia da
equipe cirdrgica®®,

Todos os fatores citados acima influenciaram direta ou
indiretamente de maneira contréria & difusio do método, en-
tretanto, a complicagido mais importante observada foi areci-
diva tumoral nos sftios dos trocartes. Relatos na literatura”
causaram um impacto negativo, levando auma perda de entu-
siasmo por parte dos cirurgides colorretais, uma vez que a
maioria dos procedimentos abdominais colorretais sdo para
doencamaligna.

Apesar das controvérsias existentes o método laparoscd-
pico tem sofrido muitas mudangas. O objetivo deste artigo é
discutir algumas questdes fundamentais sobre papel da
videolaparoscopia no tratamento das doengas colorretais.
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1-Quem deve realizar a cirurgia colorretal laparoscopica?

A cirurgia laparoscépica € um método alternativo no tra-
tamento das doengas colorretais. Portanto, ela ndo deve ser
considerada como uma especialidade e sim uma opgéo tera-
péutica para o cirurgifio.

A colectomia laparoscdpica € mais complexa do que ou-
tros procedimentos abdominais, porém nio tao dificil como a
maioria dos cirurgides imagina ou lhes € dito, sendo um pro-
cedimento acessivel a qualquer cirurgido bem treinado em
cirurgia colorretal convencional. Este é o pré-requisito mais
importante para iniciar-se neste método.

A videocirurgia trouxe trés grandes mudangas sobre a ci-
rurgiaconvencional:

1. Trabalhar com visdo bidimensional através de um
monitor;

2. Utilizago de instrumental especifico pouco familiar em
comparago aos convencionais;

3. Impossibilidade de palpacdo dos 6rgios.

Um treinamento especifico bdsico é fundamental e con-
siste em exercicios em caixa preta (simuladores), necessa-
rios para o cirurgido adaptar-se aos novos. instrumentos, bem
como percep¢éo de profundidade do campo operatério, ne-
cessdria para o aprimoramento da delicadeza e manuseio ci-
riirgico. A etapa seguinte seria realizar cirurgias em animais
como colecistectomias, fundoplicaturas, colectomias, endos-
suturas, hemostasias, etc. O niimero de cirurgias em animais
é varidvel e individualizado, porém devem ser tantas quanto
necessdrias para que o cirurgifo sinta-se seguro e conforta-
vel com o método.

Apés otreinamento bdsico o cirurgido deve acompanhare
se possivel participar de cirurgias realizadas por profissio-
nais bem treinados. As primeiras cirurgias devem ser supervi-
sionadas por cirurgides mais experientes, o que facilitard em
muito o aprendizado.

Os pacientes iniciais devem ser selecionados ¢ a indica-
¢do deve restringir-se as doencas benignas.

A importancia de se fazer um treinamento correto e ade-
quado visa diminuir o nimero de complica¢des inerentes ao
método, que podem ocorrer durante a fase de aprendizado. As
complicagdes tanto intra como pds-operatérias diminuem com
o aumento da experiéncia da equipe e maior nimero de pa-
cientes operados®®

Os cirurgides jd bem treinados neste método sentem com
a experiéncia acumulada a importincia e a necessidade da
difusdo desse método dentro de um programa de treinamento
adequado.
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2 - Quais as cirurgias que devem ser realizadas por
laparoscopia?

Ap6s os excelentes resultados com a colecistectomia la-
parosc6pica, comegaram a surgir na literatura trabalhos de
autores®* 1919 mostrando resultados com a colectomia lapa-
roscépica.

A American Society of Colorectal Surgeons (ASCRS)
posicionou-se no sentido de que a cirurgia laparoscépica é um
método alternativo para acirurgia nas doengas benignas ndore-
comendando a utilizagio deste método nas doengas malignas,
mas estimulando estudos prospectivos randomizados para ava-
liar alongo prazo a sobrevida, recidiva e seguranca do método.

Virias séries® 4171 t&¢m mostrado que a técnica laparos-
cdpica € exeqiiivel em qualquer tipo de procedimento color-
retal. Geis® mostrou que procedimentos de complexidades
diferentes tém niveis de dificuldades muito maiores quando
realizados pelo método laparoscépico.

Muitas das vantagens conseguidas nas colecistectomias
ndo foramreproduzidas nas colectomias, e € fundamental que
qualquernovo procedimento ou técnica cirdrgicaseja tdo segu-
rae com morbidade e mortalidade igual ou menor a conseguida
com as técnicas convencionais. Diversos autores!> 1522 t&m
mostrado esta similaridade.

A técnica laparoscépica trouxe enormes vantagens para o
paciente como por exemplo na diminuigéo da dor pds-opera-
téria, diminui¢fo do tempo de internagéo, e reducdo da mor-
bidade em especial as complicagdes de parede abdominal.

Tate e cols.®®, comparando a cirurgia de ressecgio an-
terior de reto laparoscépica e convencional, relatou dimi-
nuicdo da dor pdés-operatéria. Um estudo recente realiza-
do por Pfeifer e cols.®” ndo mostrou diferencgas quanto a
dor nos dois grupos.

O retorno da fung@o intestinal, ingesta oral ou permanén-
cia hospitalar tém sido os principais argumentos na defesa do
método em relagfo a via aberta, o que tem sido demonstrado
por diversos autores® 29, Além destas vantagens, a menor
morbidade em relagdo 2 ferida operatéria é inquestiondvel.
Phillipse cols.?® mostram perfodo médio de permanéncia de
4,1 dias. Wexner e cols.®® em estudo multicéntrico mostram
umamédiade 7,1 dias, ndo sendo significante a diferenga em
relagdo ao método aberto.

Atualmente, com o aumento da experiéncia na técnica,
e com crescente evolugdo tecnolégica, muitas séries de
autores internacionais* 2!:29 ¢ nacionais® tém demons-
trado vantagens significativas em relagdo a morbidade,
tempo de internagdo, dor pds-operatdria em especial nas
patologias benignas.

O grande questionamento seria se estas vantagens sdo
tdo importantes nas cirurgias oncolégicas, visto que nes-
tes casos o0 mais importante € a cura do paciente. De nada
adianta a alta precoce se o paciente leva consigo adoenga.
Entretanto, precisamos avaliar cuidadosamente os resul-
tados antes de afirmagdes sobre a cirurgia laparoscépica
no cncer colorretal.

Com a falta de estudos alongo prazo diversos autores®’>
procuraram estabelecer pardmetros com o objetivo de avaliar
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oresultado oncolégico deste método. O primeiro deles se re-
fere ao nimero de ginglios presentes no mesoc6lon e mesorreto
do espécime ressecado. Segundo Scott e Grace® o niimero
médio de ginglios a serem ressecados € de 13 a fim de se con-
siderar acirurgia oncolégica. E f4cil entender que estes dados
dependem do patologista e da técnica utilizada para localiza-
cdodestes ganglios“”, Numerosos trabalhos®"** tém demons-
trado que tecnicamente € possivel a mesma qualidade de res-
secg@o destes ganglios por ambas as técnicas.

Outro pardmetro utilizado sdo as margens de ressecg¢do da
peca®™, Diversos trabalhos®! * cada vez mais comprovam
ser possivel a ressecgdo cirdrgica por via laparoscépica res-
peitando todos os principios oncol6gicos estabelecidos.

O fator de grande controvérsia, entretanto, é arecidiva no
sitiodo trocarte. Esta complicagio tem sido amplamente rela-
tada e discutida, entretanto, a causa do implante parietal é
desconhecida. N&o h4 até o momento estudos em humanos,
nem estudos prospectivos randomizados que comprovem esta
nova problemdtica. O que existe sdo hipSteses e mecanismos
que tentam explicar a causa ou causas dos implantes da pare-
de abdominal. Hughes®” relatou 16 (1%) recidivas de parede
em 1603 casos operados pela técnica convencional, onde so-
mente 13 (0,8%) foram na incisdio operatéria. Reilley*® em
1711 casos relatou 26 (1,5%) recidivas de parede com 11
(0,6%) na incisdo. Assim poderiamos considerar como espe-
rado um indice entre 0,6% e 1,5% de recidiva na parede abdo-
minal. Os numerosos relatos de recidivas em trocarte®®? po-
deriam numa andlise inicial se mostrar muito freqiientes. Al-
guns trabalhos®* tentam explicar este fato devido a dificul-
dades técnicas permitirem microperfuragdes causadas pelas
pingas préximo ao tumor levando na sua extremidade células
neoplésicas que a seguir se implantariam em outro local. Ex-
tragdo do espécime, através de pequenas incisdes nao prote-
gidas naparede abdominal, também poderia contribuir na dis-
seminagao.

O pneumoperiténio com CO, também tem sido responsa-
bilizado como responsdvel por esta disseminag#o. Vérios tra-
balhos experimentais‘®*" tém mostrado aumento dos implan-
tes tumorais com ainsuflagdo do gés carbdnico. Paik e Beart®?
realizaram estudo emratos, onde mostraram que procedimento
laparoscépico com pneumoperiténio nédo aumentou o implante
parietal em relagdo 2 técnica de incisdo aberta. A incidéncia
de implantes na parede abdominal foi maior com a cirurgia
convencional. Kockerling®® e Thomas®" em recente estudo
néo encontraram células neopldsicas vidveis no estudo do gds
utilizado, entretanto encontraram nuimero significativo de
células neopldsicas nos instrumentais utilizados. Lee e Hofs-
tetter®> ) demonstraram em estudos experimentais em ratos
que o usodeiodo tépico paralavagem dos instrumentos redu-
ziusignificativamente a taxade implantes tumorais na parede
abdominal.

No entanto, algumas criticas da metodologia de certos es-
tudos experimentais devem ser colocadas, como os tamanhos
varidveis das incisdes nos grupos laparoscépico e convencio-
nal, defini¢d@o incerta de implante parietal, variagéo signifi-
cante daidade dos animais, uso de células tumorais com baixa
viabilidade e heterogeneidade (células de cancer humano).

131



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 1998

A American Society of Colorectal Surgeons (ASCRS), em
colaboragio com outras entidades como Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (SAGES) e American
College of Surgeons (ACS) estabeleceram um registro prospec-
tivo multicéntrico para avaliagdo da cirurgia oncolégica color-
retal por laparoscopiat®”. Osresultados da fase Il com 480 casos
revelaram que cinco pacientes apresentaram recidiva tumoral
de parede e portantocom umaincidénciade 1,1%. Estes pacien-
tes foram seguidos por mais de um ano e trabalhos anteriores
tém demonstrado que 80% das recidivas de parede ocorrem no
primeiro ano. Beart e cols.®” responsaveis por este trabalho re-
latam que a recidiva no local do trocarte é baixa (1,1%) e seme-
lhante & encontrada na cirurgia convencional.

Fleshman e cols.“® publicaram resultados do Clinical
Outcomes of Surgical Therapy (COST) Study Group, em 372
pacientes tratados com cdncer colorretal pelo acesso laparos-
cépico. Houve quatro recorréncias parietais (1,3%) em 304
pacientes tratados por ressec¢do curativa. Esta taxa néo é
significantemente diferente dataxade 1,5% derecorrénciade
parede abdominal em cirurgia aberta relatada por Reilly™® e
foi similar a taxa de implante na incisdo de 1% relatada em
1983 por Hugles e cols."” em um grupo de 1600 pacientes
submetidos a colectomia convencional para cincer.

As taxas de sobrevida em trés anos no grupo laparoscépi-
co deste estudo (COST), nos estadios I, II, Il e I'V, foram si-
milares a relatos na literatura com cirurgia aberta.

No IFérum Intersocietdrio publicado no boletim no Colé-
gio Brasileiro de Cirurgides'™, discutiu-se a utilizago da
videocirurgia no cincer gastrointestinal, ficando estabeleci-
do em consenso o uso deste procedimento para diagndstico e
estadiamento de certos tipos de cdncer e naressecgdo segmen-
tar colorretal paliativa.

Asressecgbes curativas, por nao apresentarem seguimen-
toalongo prazo, estio sob observacio, recomendando-se que
o procedimento seja realizado nos estdgios iniciais (T, T,)
sem invasdo da serosa, obedecendo protocolo de atendimen-
toe seguimento, além daexperiénciaespecificado cirurgido®®.

Embora o periodo de seguimento nado sejaainda suficiente-
mente longo e os estudos prospectivos randomizados aguar-
dem o perfodo de conclusio, a tendéncia atual é que acirurgia
laparoscépica deverd ser uma alternativa no arsenal terapéu-
tico para o tratamento do cancer colorretal.

3 - Novas alternativas

Vdrios problemas estdo associados a técnica laparoscépi-
ca. Umdeles é aperda da sensacio tictil o que impossibilita a
palpacdo do intestino e outros 6rgaos, levando muitas vezes
dificuldade na delimita¢do das margens comprometidas pela
lesdo, identificag@o de planos cirdrgicos e palpagdo do figa-
do. Alguns autores* % desenvolveram técnicas que per-
mitiam um acesso a mio através de pequena incisdo abdomi-
nal, mantendo o pneumoperitonio com CO,, isto permitiu a
palpagdo dos érgdos e facilitou a técnica operatéria.

Pupo Neto“*4® desenvolveu técnica com acesso manual
por pequena incisdo suprapubica, contudo com o uso de um
afastador mecanico da parede abdominal, evitando assim os
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efeitos indesejdveis do pneumoperitdonio com 0 CO,. Em suas
publica¢des refere vantagens no método pois, além de permi-
tir o livre acesso damao, pode utilizar, além do material cirir-
gico laparoscépico, diversos instrumentos convencionais.
Relata também que a méo facilita a identificagdo de planose
estruturas, além de mais f4cil controle do sangramento, tor-
nando a cirurgia maisrapidae facil. Esta técnica permite uma
alternativa pararessecgdes de grandes tumores e cirurgias mais
complexas que poderiam ser muito dificeis pelatécnicalapa-
roscépica pura. Este € um método intermedidrio em que cirur-
gides ainda com pouca experiéncia podem iniciar o treina-
mento em cirurgia laparoscépica colorretal.

4 - Discussao

A cirurgialaparoscépica nas doengas col6nicas benignas
tem seu papel bem estabelecido, com morbidade e mortalida-
de semelhantes a cirurgia convencional!*15:21.29,

Alaparoscopiadeverd tornar-se tecnicamente mais facil e
mais simples a partir do desenvolvimento de equipamentos ¢
instrumentos apropriados. Torna-se, portanto, imperativo e
fundamental este avango tecnolégico para aprimorar a técni-
ca operatdria.

A cirurgia laparoscépica dos célons ¢ um método em evo-
lugdo que depende de resultados definitivos a longo prazo. O
treinamento continuado e o aumento da experiéncia sdo os
responsdveis pela diminuicdo das complicagdes intra e pés-
operatdrias*3.,

Ramos e cols.™ relataram a experiéncia inicial brasileira
em 470 pacientes operados. Duzentos e quarenta e quatro
pacientes foram operados por doenca benigna. O cincer co-
lorretal foi aindicagdo mais comum em 225 (48%) pacientes.
A taxa de morbidade e mortalidade foram aceitdveis e alta
hospitalar precoce.

Naminha série pessoal, foram operados 68 pacientes com
cancer colorretal. Constatamos que na medida em que adqui-
rimos mais segurancae confian¢a no método, atécnica opera-
téria e o tempo de cirurgia melhoraram significativamente.
Aguardamos os resultados de cinco anos de acompanhamen-
to para avaliacdo da sobrevida.

Talvez muitas das complicagdes, dentre elas o implante
tumoral de parede, sejam devidas a problemas técnicos, a fal-
ta de treinamento adequado e a selecdo correta dos casos. Na
nossasérie nio observamos recidiva no local do trocarte até o
momento, nos pacientes submetidos a ressec¢do curativa no
cancer colorretal (estddios I, II, III).

Acirurgialaparoscépica provavelmente terd seu emprego
garantido como método alternativo no tratamento do cancer
colorretal, principalmente quando realizada por cirurgides
experientes em laparoscopia e cirurgia convencional.

5 - Quais as perspectivas para as cirurgias colorretais por
videolaparoscopia?

I. Uma técnica acessivel a qualquer cirurgidio bem treina-
do em cirurgia colorretal convencional e com treinamento
basico em videocirurgia.
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I1. A cirurgialaparoscSpica nas doengas colnicas € segu-
ra e eficaz para qualquer tipo de procedimento.

III. Técnicas alternativas facilitam a ressecgédo de tu-
mores avangados ou tecnicamente dificeis e servem como
estdgio intermedidrio para cirurgies pouco experientes
em laparoscopia.

IV. Em relagéo a cirurgia do cancer colorretal, devemos
aguardar os resultados prospectivos para avaliagdo da
recorréncia e sobrevida a longo prazo.

V. Atendéncia atual € que a cirurgia laparoscépicadeveré
ser uma alternativa no arsenal terapéutico para o tratamento
do céncer colorretal.

PANDINILC - Actual status and perspectivesin the laparoscopic
colorectal surgery.

SUMMARY: There is much controversy about learning,
indications, complications, postoperative recovery, portsite
recurrence and news alternatives. The aim of this article is
not only to try to answer some of these questions, but to discuss
the role and perspectives of the laparoscopic colorectal
surgery as well.

KEY WORDS:laparoscopic colorectal surgery; colectomy laparos-
copic; laparoscopy
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