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RESUMO: Introdução: A partir de 1991, a videolaparoscopia começou a ser considerada no tratamento de doenças colorretais. O aprimo-
ramento da técnica cirúrgica associado aos benefícios encontrados em diversos estudos publicados levou a modificações nas perspectivas da
videolaparoscopia.  A partir da publicação do estudo COST as ressecções oncológicas laparoscópicas foram reconhecidas como alternativa
viável, com resultados semelhantes à cirurgia convencional. Pacientes e métodos: Realizou-se pesquisa através de formulário específico e
consulta a prontuários dos principais serviços de coloproctologia de Belo Horizonte. Avaliando-se sexo, idade, indicação cirúrgica, procedi-
mento realizado, técnica laparoscópica, complicações, conversão, estadiamento e recidiva (no caso de neoplasias). Resultados: Foram
levantados dados sobre 503 cirurgias colorretais laparoscópicas: 347 (68,9%) em mulheres e 156 (31,1%) homens. A técnica cirúrgica foi
totalmente laparoscópica em 137 casos, vídeo-assistida 245 casos. O procedimento mais realizado foi a retossigmoidectomia (41,1%),
seguido pela colectomia direita (12,5%), colectomia esquerda (6,9%). Doenças benignas foram responsáveis por 259 (51,5%) casos, destes
as principais indicações cirúrgicas foram endometriose 126 (48,6%), pólipos 40 (15,4%), doença diverticular 30 (11,6%). Das 240 cirurgias
realizadas por doenças malignas as mais frequentes foram retossigmoidectomia 102 (42,5%), colectomia direita 46 (19,1%), colectomia
esquerda 18 (7,5%), amputação abdominoperineal 18 (7,5%). Houve 54 conversões (10.7%) dos casos, 12,9% (31/240) nos casos de neoplasias,
8,5% (22/259) nos de doenças benignas. Complicações sistêmicas ou cirúrgicas ocorreram em 31 (6,1%) e 56 (11,1%) casos, respectivamente.
Foram registrados onze (2,18%) óbitos nos primeiros 30 dias após a cirurgia. Conclusão: O estudo atual foi o primeiro levantamento da
implantação de cirurgias colorretais laparoscópicas realizado de forma multicêntrica em Minas Gerais. Os dados levantados são consisten-
tes com registros nacionais de videocirurgia colorretal, mostrando a eficiência do método de aprendizado com realização de cirurgias com
tutor. Além disso, que pequena parte das cirurgias colorretais são realizadas por via laparoscópica no estado, restritos apenas a centros
especializados, sobrecarregando esses serviços e limitando o acesso para a população.

Descritores: Cirurgia colorretal; Videolaparoscopia; Videocirurgia.
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INTRODUÇÃO

A partir de 1991, iniciou-se o uso da
videolaparoscopia no tratamento de doenças
colorretais. O aprimoramento da técnica cirúrgica as-
sociado aos benefícios encontrados em diversos estu-
dos publicados levou a modificações nas perspectivas
da videolaparoscopia, sendo hoje reconhecida como
técnica cirúrgica de escolha no tratamento de afecções
benignas como pólipos e doença diverticular não com-
plicada2. Com o aumento da experiência, foi possível
estender as possibilidades da laparoscopia. Passou a
ser aceita a realização de cirurgia laparoscópica em
pacientes obesos, naqueles com cirurgias abdominais
prévias, em pacientes idosos e até em casos de urgên-
cia. Na doença de Crohn a laparoscopia tem se mos-
trado segura, além de apresentar melhor custo-benefí-
cio que a cirurgia aberta12.

Vários trabalhos foram realizados com o obje-
tivo de avaliar a laparoscopia no tratamento das doen-
ças malignas colorretais3,4,5,6,7,8,17. O câncer colorretal
representa um problema importante de saúde pública.
Estima-se que em 2008, a incidência dessa neoplasia
no Brasil seja de 26.990 casos, sendo em Minas Gerais
2.160 casos. Desses, entre 480 a 679 ocorrendo na
capital, com uma taxa de incidência de 16,41 casos por
100.000 habitantes do sexo masculino e 22,24 casos
por 100.00 habitantes do sexo feminino1,13.

As ressecções laparoscópicas para câncer
colorretal foram recentemente reconhecidas como al-
ternativa viável, associada a resultados oncológicos
semelhantes aos da colectomia convencional. Além
de apresentar vantagens como menor dor e íleo para-
lítico pós-operatórios, menor taxa de infecção de fe-
rida operatória, menor tempo de hospitalização, me-
nor trauma operatório, menos imunossupressão pós-
operatória, melhor resultado estético, melhor qualida-
de de vida no curto prazo, menor taxa de hérnias
incisionais, e menor taxa de readmissão hospita-
lar3,4,6,7,8,16,17,18,20,24,28. Há evidências da eficácia e
segurança na ressecção do câncer de reto por
laparoscopia, embora resultados em longo prazo ain-
da necessitem investigação5,9,10.

O aprendizado da videolaparoscopia exige um
grande esforço do cirurgião, além de investimentos com
a formação e adequação tecnológica. A curva de apren-
dizado é longa, sendo muitas vezes necessária a utili-
zação de simuladores e cirurgias em animais, além de
experiência em cirurgias por doenças benignas, antes

da realização cirurgias para tratamento de tumo-
res18,20,24,25.

Para o sucesso do procedimento, é necessária
uma equipe integrada de profissionais treinados em ci-
rurgia laparoscópica. A escolha da técnica anestésica
adequada à cirurgia é fundamental para o bom desen-
volvimento operatório. Além disso, durante a
laparoscopia perde-se a sensação tátil, sendo impor-
tante realizar a localização adequada de tumores, mui-
tas vezes recomendando-se a tatuagem colonoscópica
prévia próximo à lesão. É considerado rotina o preparo
de intestinal pré-operatório, visando facilitar a manipu-
lação do cólon e intestino delgado durante o procedi-
mento.

A escolha da técnica cirúrgica aberta ou
laparoscópica deve ser individualizada e discutida com
o paciente. É necessária uma avaliação global do paci-
ente, levando em consideração suas características e
comorbidades, a doença de base e a experiência do
cirurgião com cada técnica20.

Apesar dos avanços da laparoscopia no Bra-
sil, as cidades brasileiras possuem situações muito di-
ferentes. Enquanto algumas regiões realizam um nú-
mero grande de cirurgias, outras não as realizam. Esse
trabalho tem por finalidade relatar a experiência dos
diversos serviços de coloproctologia de Belo Horizon-
te e Minas Gerais em laparoscopia colorretal, compa-
rando com levantamentos de dados de outras cidades
brasileiras e com a literatura internacional. Fazendo,
dessa forma, um diagnóstico da situação da cirurgia
colorretal videolaparoscópica no estado.

PACIENTES E MÉTODOS

No início de 2009, foram enviados comunica-
dos a todos os cirurgiões coloproctologistas inscritos
na Sociedade Mineira de Coloproctologia (SMCP) por
meio de e-mail e de pedido formal nas reuniões da
SMCP para que reunissem os dados referentes aos
pacientes submetidos à cirurgia colorretal
videolaparoscópica em seus serviços. Foram coletados
dados através de formulário específico. Posteriormen-
te essas informações foram agrupadas em um único
banco de dados e analisadas.

Foram recebidos dados de nove serviços. Os
principais pontos avaliados foram: sexo, idade, indica-
ção cirúrgica, procedimento realizado, técnica
laparoscópica, complicações, conversão, estadiamento
e recidiva (no caso de neoplasias).
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RESULTADOS

Foram levantados dados sobre 503 cirurgias
colorretais laparoscópicas. Deste total 347 (68.9%)
eram de pacientes do sexo feminino e 156 (31.1%)
masculino. Retirados os casos de endometriose, 215
(58.0%) dos casos foram de mulheres e 156 (42.0%)
de homens. A idade dos pacientes variou entre 13 e 86
anos, com média de 51,6 anos.

A técnica cirúrgica utilizada foi totalmente
laparoscópicas em 137 (27.2%) casos, vídeo assistida
em 245 (48.7%) casos, hand-assisted em um (0.2%) e
sem resposta  120 (23.9%) casos. Em 274 (54,4%)
pacientes foi relatado preparo de colon pré-operatório.

O procedimento mais realizado por
videolaparoscopia foi a retossigmoidectomia (41,1%),
seguido pela colectomia direita (12,5%), colectomia
esquerda (6,9%) e colectomia parcial (5,8%) - tabe-
la 1.

Houve 54 conversões para via laparotômica
correspondendo a 10.7% dos casos. A taxa de conver-
são para os casos operados por neoplasias foi de 12,9%
(31/240), nas doenças benignas 8,5% (22/259).

Em 31 (6,1%) casos foram observadas com-
plicações sistêmicas. Complicações cirúrgicas ocorre-
ram em 56 (11,1%) pacientes. Sendo as principais: 17
casos de fístulas anastomóticas (3,3%), 12 de
sangramento (2,4%) e nove de infecção de sítio cirúr-
gico (1,8%). Onze (2,18%) óbitos nos primeiros 30 dias
após a cirurgia foram registrados, havendo variação
de 1,5% em serviço com grande casuística a 14,3%
em serviço com experiência inicial. Os números de
casos realizados por equipe de Coloproctologia foram
variaram de 9 a 131 casos.

Conseguiu-se obter informações sobre a data
de realização de 345 dos 503 procedimentos, destes
dois (0,6%) foram realizados em 2003, oito (2,3%) em

2004, 15 (4,3%) em 2005, 49 (14,2%) em 2006, 104
(30,1%) em 2007 e 148 (42,9%) em 2008 – gráfico 1.

Doenças benignas foram responsáveis por 259
(51,5%) casos, desses as principais indicações cirúrgi-
cas foram endometriose 126 (48,6%), pólipos 40
(15,4%), doença diverticular 30 (11,6%) e megacólon
chagásico 17 (6,6%) – tabela 2.

Os procedimentos realizados em pacientes
com doenças benignas mais comuns foram
sigmoidectomia ou retossigmoidectomia 118 (45,9%),

Tabela 1 - Total de procedimentos realizados.

Procedimentos Número %

Retossigmoidectomia 207 41,1
Colectomia direita 63 12,5
Colectomia esquerda 35 6,9
Excisão total do mesorreto 31 6,2
Colectomia parcial 29 5,8
Ressecção em disco 27 5,4
Colectomia total 20 4,0
Shaving 19 3,8
Amputação abdominoperineal 19 3,8
Sigmoidectomia 19 3,8
Proctocolectomia total 12 2,4
Operação de Duhamel 10 2,0
Outros 12 2,4

503 100%

Tabela 2 - Indicações cirúrgicas parar doenças be-
nignas.

Indicação Número %

Endometriose 126 48,6%
Pólipos 40 15,4%
Doença diverticular 30 11,6%
Megacólon chagásico 17 6,6%
Polipose Adenomatosa Familiar 12 4,6%
Tumores benignos 8 3,1%
Prolapso retal 5 1,9%
Lesões de crescimento lateral 4 1,5%
Fístulas 3 1,2%
Retocolite ulcerativa 3 1,2%
Inércia colônica 2 0,7%
Outros 9 3,5%

259 100%Gráfico 1 - Número de cirurgias laparoscópicas por ano.
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ressecção em disco 27 (10,4%), shaving 19 (7,3)%,
colectomia direita 18 (6,6%), colectomia esquerda 17
(6,6%), colectomia parcial 12 (4,6%) e colectomia total
12 (4,6%) – tabela 3.

Os adenocarcinomas foram responsáveis por
233 (46,3%) dos casos, sendo a localização mais fre-
quente das lesões o cólon sigmóide e retossigmóide 104
(44,6%), cólon direito 59 (26,1%), reto 47 (20,2%) e
cólon transverso 6 (2,5%) – tabela 4.

Outros tumores malignos foram responsáveis
por sete casos (quatro carcinomas de células escamosas
de canal anal e três carcinóides).

Das 240 cirurgias realizadas por doenças ma-
lignas as mais frequentes foram retossigmoidectomia
102 (42,5%), colectomia direita 46 (19,1%), colectomia
esquerda 18 (7,5%), amputação abdominoperineal 18
(7,5%), colectomia parcial 17 (7,1%), excisão total do
mesorreto 16 (6,6%), colectomia total 8 (3,3%),
sigmoidectomia 5 (2,1%),  outras 10 (4,2%) – tabela 5.

DISCUSSÃO

Desde a primeira cirurgia colorretal
videolaparoscópica realizada no estado em 1996, fo-
ram levantados dados sobre 503 casos.

A predominância de pacientes do sexo femini-
no, mesmo quando excluídos os casos de endometriose,
no estudo está de acordo com o levantamento nacional
realizado em 200714.

A incidência total estimada de neoplasias
colorretais foi 679 casos em Belo Horizonte para o ano
de 200813. Estima-se que desses, 93 casos foram ope-
rados por via laparoscópica. Considerando-se que em
média até 95% (70-98%)16,18,19,22,23 das neoplasias
colorretais são ressecáveis cirurgicamente de forma
eletiva, é possível calcular-se um valor aproximado de
14,4% das abordagens das neoplasias colorretais sen-
do realizada por via laparoscópica. Esse valor é seme-
lhante aos relatados em estudos populacionais interna-
cionais entre 2,4% a 19,5%16,20,21. Deve-se, entretan-
to, salientar que 15-20% das neoplasias se manifestam
com quadro abdominal agudo, sendo considerada con-
tra-indicada a ressecção laparoscópica18,19.

Quando se avalia a proporção de 4,5% de ca-
sos operados por laparoscopia em todo o estado, po-
rém, percebe-se a grande centralização de cirurgias
na capital. Esses dados evidenciam a dificuldade de
acesso a essa tecnologia pela população em geral, le-
vando os pacientes interessados muitas vezes a recor-

Tabela 3 - Procedimentos realizados em pacientes
com doenças benignas.

Procedimento Número %

Retossigmoidectomia 207 41,1
Sigmoidectomia ou
retossigmoidectomia 119 45,9%
Ressecção em disco 27 10,4%
Shaving 19 7,3%
Colectomia direita 17 6,6%
Colectomia esquerda 17 6,6%
Colectomia parcial 12 4,6%
Colectomia total 12 4,6%
Duhamel 10 3,9%
Outros 26 10,0%

259 100%

Tabela 4 - Topografia dos adenocarcinomas.

Topografia Número %

Sigmóide e retossigmóide 104 44,6%
Cólon direito 61 26,1%
Reto 47 20,2%
Cólon transverso 6 2,5%
Outros 15 6,4%
Total 233 100%

Tabela 5 - Cirurgias realizadas para neoplasias
malignas.

Cirurgia realizada Número %

Retossigmoidectomia 102 42,5
Colectomia direita 46 19,1
Colectomia esquerda 18 7,5
Amputação abdominoperineal 18 7,5
Colectomia parcial 17 7,1
Excisão total do mesorreto 16 6,6
Colectomia total 8 3,3
Sigmoidectomia 5 2,1
Outras 10 4,2

240 100%
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rer a centros especializados localizados em outras ci-
dades, gerando uma sobrecarga nesses serviços e po-
dendo acarretar atraso no tratamento de pacientes com
neoplasia16,20.

A taxa de conversão encontrada foi de 10.7%.
Os dados da literatura mostram grande variação de 0 a
46% de acordo com idade, estado cardiopulmonar, pre-
sença de quadro inflamatório, obesidade, cirurgia pré-
via, localização e tamanho do tumor, estadiamento lo-
cal da doença e experiência do cirurgião16,24,26,27,28. Com
o aumento da experiência há tendência de estabiliza-
ção da taxa abaixo de 10%10.

Cirurgias videolaparoscópicas por neoplasias
apresentaram uma tendência a maior frequência de
conversões, 12,9% x 8,5%, não encontrando
significância estatística (p=0,11). Uma explicação pos-
sível é a maior complexidade desses procedimentos,
necessitando de margens oncológicas adequadas e por
vezes ressecções de órgãos adjacentes em bloco. As-
sim como, distorção da anatomia e dificuldade de iden-
tificação de estruturas. Os dados encontrados na lite-
ratura, não evidenciam diferença na taxa de conver-
são21, e essa tendência pode se dever à amostra relati-
vamente pequena.

As complicações tanto sistêmica quanto cirúr-
gica foram pouco frequentes na série avaliada, tendo
ocorrido em 31 e 56 casos, respectivamente. Das com-
plicações sistêmicas as mais freqüentes foram o íleo
pós-operatório em dez casos, sepse ou choque séptico
com oito casos.

O índice de morbidade pós-operatória foi de
17,3%, que se mostra consistente com o levantamento
nacional de 14,5% entre 2001 e 2007. A principal com-
plicação cirúrgica foi fístula/deiscência anastomótica
com 17 (3,3%) casos registrados. Lesões inadvertidas
de vísceras são complicações temidas, especialmente
quando não são percebidas durante o ato cirúrgico, na
série relatada esses eventos ocorreram em 5 (1%)
casos.

A taxa de mortalidade total nos primeiros 30
dias após a cirurgia foi de 2,18%, próximo à média
nacional até 2001 de 1,6%, mas acima da média para
o período atual de 0,9%. Devendo-se considerar a
grande variação entre os serviços avaliados (1,5% a
14,3%).

Com o aumento do número de procedimen-
tos e da experiência dos cirurgiões colorretais, ocor-
reu aumento do número de procedimentos maiores
e mais complexos. Isso se percebe através do nú-

mero crescente de cirurgias como excisão total do
mesorreto, amputações abdominoperineais. As
neoplasias malignas foram responsáveis por 47,7%
do total de cirurgias, refletindo a capacidade dos
serviços na realização de cirurgias oncologicamente
adequadas por via laparoscópica. Foram confirma-
dos somente 2 casos de recidiva em 144 pacientes,
com taxa de 1,38%.

 A videolaparoscopia colorretal começou a ser
introduzida em sua maior parte pela demonstração de
cirurgias por cirurgiões de outros estados e pela reali-
zação de cursos assistidos. Esse estudo comprova a
eficiência desse método com o auxílio de tutores na
introdução da cirurgia laparoscópica, consistente com
relatos da literatura16,18,20.

CONCLUSÃO

No estudo atual foram levantados dados de
instituições com casuísticas muito diferentes, algumas
com experiência de mais de 10 anos outras ainda em
fase inicial. O número de casos entre as instituições
variou entre 9 e 131. A análise de todos os casos em
banco de dados único não reflete a diferença entre os
serviços, devendo a interpretação ser feita de forma
cuidadosa.

Os dados do estudo foram adquiridos de for-
ma retrospectiva pela revisão de prontuários e regis-
tros das equipes, devido à não uniformidade de infor-
mações e muitas vezes a registros pontuais, em muitos
casos não foi possível avaliar pós-operatório tardio ou
recidivas tumorais.

O estudo atual foi o primeiro levantamento
de cirurgias colorretais laparoscópicas realizado de
forma multicêntrica em Minas Gerais, encontrando
as barreiras comuns nesse tipo de levantamento, como
técnicas padronizadas de forma diferente, protocolos
diferentes de acompanhamento e o registro ou não
de dados.

Além de relatar a experiência em Belo Hori-
zonte e Minas Gerais visamos com o estudo incentivar
os serviços a manterem registros atualizados e com-
pletos das cirurgias laparoscópicas para facilitar a rea-
lização de pesquisas e acompanhamentos de resulta-
dos cirúrgicos.

A técnica laparoscópica de abordagem
colorretal é uma tecnologia recente, dispendiosa
e que apresenta curva de aprendizado longa, es-
ses fatores limitaram seu desenvolvimento no es-
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tado de Minas Gerais concentrando-se na capital
e em poucos centros com os recursos necessári-
os .  Uma pequena proporção das  c i rurgias
colorretais atualmente são realizadas por essa via
quando se analisa todo o estado, o que leva a so-
brecarga de serviços que a utilizam e a uma de-

manda reprimida de pacientes que não têm aces-
so a essa tecnologia. É do interesse dos autores a
divulgação dessa modalidade cirúrgica de forma
a motivar a criação de serviços descentralizados
capazes de realizar a videolaparoscopia colorretal
em todo o estado.

ABSTRACT: Introduction: Since 1991, laparoscopic surgery started to be considered in the treatment of colorectal disease. With
the improvement of the technique and the confirmation of the benefits shown in several studies, the perspective of laparoscopy
has changed. Recently, the oncologic resections were recognized as a viable alternative, with similar results to the conventional
technique. Patients and methods: Data were collected based on charter review and a specific form from the coloproctology
reference centers in Minas Gerais. The data assessed were age, gender, indication for surgery, the procedure performed, the
laparoscopic technique, complications, conversion rate and staging (in case of tumor). Results: Data from 503 surgeries were
analyzed: 347 (68.9%) were women, and 156 (31.1%) men. The technique was totally laparoscopic in 137 cases, laparoscopically-
assisted in 245. The procedure most frequently performed was rectosigmoidectomy (41.1%), followed by right hemicolectomy
(12.5%) and left hemicolectomy (6.9%). Conversion occurred in 10.7% (54) cases, being 12.9% (31/240) in cases of neoplasia and
8.5% (22/259) in benign diseases. Systemic or surgical complications occurred in 31 (6.1%) and 56 (11.1%) cases, respectively. The
surgical mortality was 2.18% (11). Benign diseases were responsible for 259 (51.5%) cases, the most frequent indications were
endometriosis 126 (48.6%), polyps 40 (15.4%) and diverticular disease 30 (11.6%) cases. From the 240 surgeries performed for
malignant disease, the most frequent were rectosigmoidectomy 102 (42.5%), right hemicolectomy 46 (19.1%), left hemicolectomy
18 (7.5%) and abdominoperineal resection 18 (7.5%). Conclusion: This study was the first survey about the implementation of
laparoscopic colorectal surgery done in Minas Gerais. The data are consistent with the national registry of colorectal surgery.

Key words: Colorectal surgery; Videolaparoscopy; Videosurgery.
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