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RESUMO: Os autores relatam sua experiéncia inicial com a
cirurgia colorretal por via laparoscépica. Sio relatados sete
procedimentos cirtirgicos, suas dificuldades e complicacdes.
Discutem aspectos relevantes da técnica operatéria, Comen-
tam ainda as indicagdes atuais dessa técnica, considerando as
relagdes entre seu custo e suas vantagens em relagio ao método
tradicional. Seu emprego nas cirurgias oncolégicas é, na opi-
nido dos autores, ainda questionivel, pois embora as resseccdes
colorretais laparoscopicas possam ser realizadas seguindo téc-
nica oncolégica adequada, a inspecdo da cavidade abdominal
por esse método ainda é precdria, o que pode impedir a
radicalidade ciriirgica nos casos de cincer.
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A cirurgia por via laparoscépica € pritica comum em gi-
necologia hd cerca de duas décadas. Nos dltimos trés anos,
os cirurgides gerais e digestivos passaram a praticar a
colecistectomia laparoscépica, mudando o perfil do trata-
mento cirdrgico da colelitfase (1). O entusiasmo gerado por
essa técnica, bem como o desenvolvimento de novos equi-
pamentos e instrumental para cirurgia‘laparoscépica fize-
ram com que outros 6rgaos do aparelho digestivo passassem
também a ser abordados por essa via de acesso, entre eles o
intestino grosso (2). O intuito do presente trabatho € descre-
ver nossa experiéncia inicial com a cirurgia laparoscépica
em afecgdes colorretais.

Relato dos casos

De agosto a dezembro de 1992, indicou-se a via laparos-
cOpica para tratamento de sete enfermos portadores de
afeccbes cirtirgicas do intestino grosso (Tabela 1).
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Tabelal
Caso Diagnéstico Procedimento Efetuado
proposto
1 Procidéncia retal Sacropromontofixagio Sim
2 Hartmann Restabelecimento do
trinsito Sim
3 Diverticulite aguda Sigmoidectomia Sim
4 Hartmann Restabelecimento do
trnsito Nio
5 Pélipo séssil de Ressecgio segmentar Nio
cdlon descendente
6 Tumor de célon Ressecgio segmentar Sim
transverso
7 Tumor de célon Ressecgdo segmentar Sim
transverso

Segue-se a descrigfo dos casos.

Caso 1. JCAC, 23 anos, sexo masculino, portador de
procidéncia de reto hd 2 anos. Procedimento realizado:
sacropromontofixac¢do. Boa evolugio, com restabelecimento
do transito intestinal no 32 dia p&s-operatério ¢ alta hospita-
lar no 5 dia.

Caso 2. MT, 65 anos, sexo masculino, portador de
colostomia terminal no célon descendente ap6s cirurgia de
Hartman por ferimento de arma branca h4 10 meses. Proce-
dimento realizado: reconstrugfo do trinsito intestinal atra-
vés de anastomose colorretal mecanica com grampeador
circular. Evolugdo com quadro suboclusivo, que se resolveu
espontaneamente, tendo sido dada alta no 10° pés-ope-
ratério.

Caso 3. EBF, 60 anos, sexo feminino, com virias crises
de diverticulite aguda nos Gltimos meses e, no momento, com
novo quadro agudo. Procedimento realizado: sigmoidecto-
mia e reconstrucdo do transito com anastomose colorretal
mecinica, utilizando grampeador circular (US Surgical
CEEA Premium 31). Evolugio pés-operatéria sem
intercorréncias, tendo a paciente evacuado no 22 dia pés-
operatdrio e tido alta no 42 dia.

Caso 4. SR, 45 anos, sexo masculino, portador de
colostomia terminal na transi¢do sigméide-descendente apés
cirurgia de Hartman por diverticulite perfurada hd 2 meses.
Procedimento proposto: reconstrugio do trinsito intestinal,
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por via laparoscdpica. Procedimento executado por lapa-
rotomia mediana devido & excessiva quantidade de aderén-
cias que impossibilitaram a realiza¢ido da cirurgia lapa-
roscdpica.

Caso 5. PHT, 37 anos, sexo masculino, com diagndstico
de pélipo viloglandular em célon descendente proximal, par-
cialmente ressecado por via colonoscépica. Procedimento
proposto: ressecgio cdlica segmentar por via laparoscépica.
Na manipulagio do c6lon com a pinga endobabcock (US
Surgical CEEA Premium 31) houve perfuragio da parede
c6lica, sendo a cirurgia imediatamente convertida a
laparotomia. Ndo havia contaminagdo intracavitdria, mas
constatou-se que a lesdo residual era, na verdade, massa en-
durecida envolvendo toda a parede intestinal. Assim, foi re-
alizada a hemicolectomia esquerda. O paciente teve alta no
59 dia pds-operatério, sem anormalidades.

Caso 6. ITN, 79 anos, sexo feminino, portadora de
neoplasia subestenosante de célon transverso distal, com
multiplas metdstases hepdticas. Procedimento realizado:
resseccio segmentar com anastomose colo-cdlica extra-ab-
dominal. A paciente evoluiu com {leo adindmico, apresen-
tando exoneragdes no 3¢ dia pds-operatério. Contudo, no 5°
dia, teve dor abdominal sibita e as radiografias efetuadas
mostraram a presenga de pneumoperitoénio. A paciente foi
imediatamente reoperada, tendo sido encontrada perfuragio
bloqueada do cdlon transverso, eventualmente em local de
apreensio da alca intestinal com a pinga endobabcock. Ha-
via ainda colegdo liquida infectada no quadrante superior
esquerdo do abdémen. Foi feita ressec¢do do segmento que
compreendia o local da perfuragio e cirurgia de Hartmann.
A paciente evoluiu mal, tendo ido a 6bito no 12° dia pds-
operatdrio, por sepse e faléncia de multiplos érgaos.

Caso 7. EC, 73 anos, sexo masculino, poriador de
neoplasia subestenosante do célon transverso distal, com
multiplas metdstases hepaticas. Procedimento realizado:
ressecgio segmentar com anastomose colo-célica extra-ab-
dominal. O paciente evoluiu bem, apresentando trinsito in-
testinal eficaz no 2° pds-operatdrio, quando foi realimentado.
A alta hospitalar ocorreu no 52 pés-operatério.

METODOS

Todos os pacientes foram submetidos ao preparo do c6-
lon, utilizando-se manitol, metronidazol € neomicina. A
profilaxia antimicrobiana foi realizada com trés doses de
cefoxitina, sendo uma pré e duas pds-operatdrias.

Com os pacientes sob anestesia geral, os procedimentos
iniciaram-se com a instalagdo de pneumoperiténio através
de pungio com agulha de Veress. A seguir, para introdugao
da videocimera ¢ inspegio da cavidade abdominal, passou-
se um trocarte descartdvel de 10/12 mm pela cicatriz umbi-
lical ou pela linha média da regifio supraptibica. Esse tipo
de trocarte possui uma cdpsularetratil que protege as visceras
de lesdes ao ser introduzido. Nos casos de reconstitui¢do do
trinsito, apds cirurgia de Hartmann, a operagio comegou
pela liberagdo da colostomia terminal ¢ instalagdo da ogiva
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do grampeador circular naboca do célon a ser anastomosada,
a qual, a seguir, é reintroduzida na cavidade celomética. As
aderéncias sio liberadas, namaior extensdo possivel. Quando
factivel, introduz-se o primeiro trocarte pela cicatriz umbi-
lical, sob visao direta. Fecha-se, entdo, a parede abdominal
¢ instala-se o pneumoperitdnio. Todas as portas instaladas
subseqiientemente também devem ter o calibre de 10/12 mm.
Arazio para a utilizago de portas de maior didmetro reside
no fato de que, diferentemente da colecistectomia laparos-
cdpica, os procedimentos que envolvem o célon exigem tro-
cas constantes de apresentacio e de dngulos de abordagem
cirdrgica, com rodizio de instrumentos calibrosos como a
videocimera, as pingas de endobabcock, o aplicador de
“clips” e o endogrampeador cortante linear. Por esse moti-
vo, é importante que os trocartes possuam dispositivo de
fixacfo na parede abdominal para que ndo se desprendam
durante as manobras, € que apresentem redutores acoplados
para tornar mais rdpida a passagem de instrumentos de me-
nor calibre como endotesouras, pingas de apreensio e ou-
tras. O nimero de portas utilizadas varia entre quatro e cin-
co, dependendo do procedimento a ser realizado. As
colectomias segmentares foram auxiliadas pela laparo-
scopia, tendo a dissec¢do sido realizada por essa via, com
exteriorizagdo dointestino e confecgio das anastomoses fora
da cavidade abdominal. Nos casos de retossigmoidectomia,
apos secgao do reto com endogrampeador linear cortante, a
peca cirdrgica é retirada por uma das portas, seccionada,
instalando-se a ogiva do grampeador circular na boca céli-
ca proximal e reintroduzindo-se a al¢a na cavidade abdomi-
nal, que é, a seguir, fechada. A anastomose colorretal € feita
no ambiente intra-abdominal por grampeador circular in-
troduzido por via retal. Esse tipo de anastomose também € o
utilizado nas reconstitui¢des do trinsito apés cirurgia de
rartmann.

COMENTARIOS

Virios grupos, em todo o mundo, vém efetuando a cirur-
gia colorretal por via laparoscépica, incluindo restabeleci-
mento de trinsito intestinal (3), ressecgdes intestinais (4),
amputagio de reto (5), proctocolectomia total com reserva-
tério ileal (6) e sacropromontofixagio (7). Do ponto de vis-
ta técnico, a cirurgia laparoscépica € exeqiifvel, permitindo
cirurgias tdo extensas quanto aquelas realizadas a céu aber-
to. Dificuldades tém sido suplantadas com melhor adestra-
mento ¢ o advento de novos instrumentos que possibilitam
executar 0s varios tempos cirdrgicos com mais facilidade e
seguranga. Assim, por exemplo, o endobabcock, por nds
utilizado, ja foi substituido por um novo modelo que permi-
te melhor apreensio do ¢élon com menor risco de per-
furagao.

Devido ao pequeno niimero de casos nao é possivel ob-
servar diferencas no periodo de ileo adindmico pds-opera-
tério e no tempo de hospitalizac@o dos pacientes. Os dados
obtidos da literatura sdo controversos. Jacobs e cols. (8) afir-
mam que, em sua experiéncia, o emprego da laparoscopia
reduz o periodo de ileo paralitico e o de hospitalizagao.
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Wexner, por sua vez, nio observou diferengas em relagéo a
esses parimetros ao comparar a colectomia total laparoscé-
pica’a mesma intervengdo por celiotomia (6). Em recente
estudo multiinstitucional, constatou-se que o tempo de
hospitalizagio € menor para as colectomias direitas e
sigmoidectomias realizadas por via laparoscépica quando
comparado ao tempo de hospitalizagio nas cirurgias tradici-
onais ou nas convertidas. Contudo, o custo financeiro foi
semelhante ao das cirurgias tradicionais em virtude das des-
pesas mais altas do ato cinirgico (3).

A morbidade e o indice de conversdes para laparotomia
desses procedimentos laparoscépicos, embora ainda altos,
deverdo ser sensivelmente reduzidos com a aquisi¢do de
experiéncia com a técnica por parte dos cirurgides (9), bem
como por indicagbes mais precisas.

No presente momento da evolugdo da cirurgia colorretal
laparoscépica, delineam-se ainda as indicaces (10). Se, do
ponto de vista técnico, € possivel executar-se a grande mai-
oria dos procedimentos, parece-nos ser necessario entender
algumas limitagdes. Assim, pacientes que apresentaram qua-
dro peritonitico importante podem ser de abordagem mais
dificil ou até mesmo inexeqiifvel. Outrossim, ¢ controversa
a indicagdo para portadores de cincer submetidos a cirurgia
com intengdo curativa. Se as ligacdes vasculares altas, as-
sim como a dissecgdo do reto extirpando-se a gordura
perirretal sdo factiveis (8) por outro lado, o estadiamento
intra-operatério ndo pode ser feito com a amplitude e a segu-
ranga da cirurgia a céu aberto. Dessa maneira, pequenos
implantes no mesentério ou no epiploon podem passar des-
percebidos. O argumento de que pacientes que apresentam
implantes representam casos incurdveis néo corresponde a
realidade, pois todos os cirurgides com certa experiéncia tém
em suas casuisti¢as casos que contradizem essa assertiva. Por
outro lado, podem também ser perdidos pequenos nédulos
hepdticos, ndo detectdveis pelos métodos de imagem, mas
que sdo perceptiveis pela ampla inspegdo e palpagio do fi-
gado durante o ato operatdrio. Isso sem contar com a impos-
sibilidade (talvez apenas tempordria) de se realizar a ultra-
sonografia intra-operatéria, de importincia cada vez mais
reconhecida (11), assim como a eventual dificuldade de se
executar metastasectomias que devem ser realizadas no mes-
mo ato cirdrgico.

Em conclusio, estamos convictos de que a cirurgia por
via laparoscépica tem seu espago assegurado, devendo fazer
parte do armamentdrio do cirurgido colorretal para casos
selecionados, levando-se em conta as limitagdes de custo e
de indicagées.
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& CARONE FILHO E - Laparoscopic surgery for colorectal
diseases. Initial experience,

SUMMARY: The authors report their initial experience with
laparoscopic surgery for colorectal diseases. The first seven
procedures and complications are described, Indications, the
main technical aspects of laparoscopic colectomies as well as
the cost-benefit rate compared with open surgery are discussed.
The authors understand that laparoscopic resections of the
colon and rectum are still under evaluation for oncologic cases
although an adequate resection can be performed. The
inventary of the abdominal cavity, by this method may be not
complete, impairing the radicality of the surgery.
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