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RESUMO: Os autores apresentam a experiéncia pessoal com a
ado¢do do método videolaparoscdpico no tratamento cirdgrgi-
co de varias afeccdes colorretais no periodo de dezembro de
1991 a junho de 1995. Foram operados 102 pacientes, a maio-
ria do sexo feminino (62,7%) e com idade média de 53,0 anos.
Foram executadas reconstituicio do transito intestinal (25),
retossigmoidectomias (28), colectomia direita (9), operacido de
Miles (11), colectomia esquerda (2), sigmoidectomia (2), sig-
moidectomia tipo Hartmann (1), colectomia transversa, (1),
colectomia total (2), operacido de Duhamel (2), sigmoidostomia
(1), sacropromontofixacio do reto (10), apendicectomia (2),
enterectomia segmentar (2), coagulagao de endometrioma retal
(1), colostomia tipo Hartmann (2) e hernioplastia paraco-
lostdmica (1). O tempo operatério variou de 30 a 360 minutos,
numa média de 191,7 min. Trinta e quatro (38,6%) pacientes
nio apresentaram dor pés-operatéria e 41 (46,5%) relataram
dor de pequena intensidade (+/4). Os ruidos peristilticos tor-
naram-se audiveis nas primeiras 17,9 horas, eliminagio de
flatos nas primeiras 26,9 horas, inicio de dieta oral na média de
1,7 dias e com permanéncia hospitalar média de 4,1 dias. Ocor-
reram complicacdes em 25 (24,5 %) pacientes e com um (0,9 %)
6bito. Houve conversao em 14 (13,7 %) casos.

UNITERMOS: cirurgia colorretal; laparoscopia; cirurgia video-
laparoscépica

Somente a partir da década de 40, com o advento da an-
tibioticoterapia e o desenvolvimento da anestesia inalatéria
€ que as ressecgdes colorretais passaram a ser executadas
com mais freqiiéncia e mais seguranga devido a diminuicio
dos indices de morbidade e mortalidade decorrentes & infec-
¢do pés-operatdria.
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Na década de 60, a escola cirtirgica soviética introduziu
os grampeadores mecinicos circulares os quais s6 foram
utilizados no ocidente a partir do inicio dos anos 70 quando
surgiram as primeiras publica¢des na Franca, descrevendo o
equipamento e os principios técnicos ', Foi introduzido no
Brasil no inicio dos anos 80 por Cutait®. A medida em que
os cirurgides colorretais se familiarizavam com o uso da
sutura mecénica, as anastomoses colorretais baixas torna-
ram-se mais facilmente exeqiifveis e mais seguras, aumen-
tando significativamente as ressec¢des do reto com preser-
vagdo esfincteriana. E, a despeito de vdrias escolas cirtirgi-
cas nacionais e internacionais de reconhecida importancia
questionarem as vantagens da sutura mecénica, os bons re-
sultados apresentados em indmeros trabalhos !-* &% conven-
ceram definitivamente os mais incrédulos ¢ as suturas me-
canicas passaram a ocupar definitivamente um espago im-
portante na cirurgia colorretal e exerceriam no futuro influ-
éncia inquestiondvel no desenvolvimento da cirurgia
videolaparoscdpica do tubo digestivo.

No final da década de 80, Mouret executa em Lyon
(Franga) a primeira colecistectomia por via laparoscépica,
iniciando assim a época da videolaparoscopia na cirur-
gia do aparelho digestivo. E jd em 1990, era realizada a pri-
meira ressec¢do colbnica assistida por laparoscopia, ocor-
rendo entretanto as primeiras publicagdes em 19910 Logo
seguiram-se vérias outras, relatando bons resultados 1*'®en-
quanto outros questionavam a exeqiiibilidade técnica e os
resultados apresentados 719,

Em dezembro de 1991, realizamos a primeira interven-
¢do laparoscépica no pafs, publicando os resultados preli-
minares em 1992 (19), sendo logo seguido por outros traba-
lhos demonstrando aexeqiiibilidade do método, apresentando
resultados satisfatérios e definindo algumas técnicas cirir-
gicas 20-26),

E atualmente, o método videolaparoscépico j4 tem suas
indicagdes bem definidas para o tratamento de algumas
afecgdes colorretais, constituindo-se numa prética rotineira
em vérios Servigos de Cirurgia Colorretal do pafs.

Objetivamos portanto apresentar neste trabalho nossos
resultados com a utilizagdo deste método no tratamento de
90 pacientes portadores de afecg¢bes cirdirgicas colorretais.
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PACIENTES E METODOS

Entre dezembro de 1991 e junho de 1995, foram opera-
dos 102 pacientes, sendo 64 (62,7%) do sexo feminino e 38
(37,2%) do sexo masculino, com a idade variando de 20 a 89
anos, numa média de 53,0 anos. Os pacientes eram portado-
res de diversas afecgdes cirdrgicas colorretais (Tabela 1) e
foram operados em sua maioria no Hospital das Clfnicas da
Universidade Federal do Ceard e no Hospital Antonio Pru-
dente, em Fortaleza (CE).

Foram realizadas as seguintes intervengdes cirlirgicas
laparoscépicas: anastomose colorretal p6s-Hartmann <%,
retossigmoidectomia abdominal ®®, operag¢do de Miles !V,
colectomia direita ®, colectomia esquerda ®, sigmoidecto-
mia®, sigmoidectomia tipo Hartmann', colectomia transver-
sa Y, colectomia total @, sacropromonto fixagdo do reto (%),
operagiio de Duhamel®, colostomia tipo Hartmann®, sigmoi-
dostomia ", enterectomia segmentar ’, apendicectomia 2,
hernioplastia paracolostdmica ‘! e eletrocoagulagéo de endo-
metrioma retal ') (Tabela 2).

Todos os pacientes foram prospectivamente acompanha-
dos seguindo um protocolo preestabelecido com relag@o aos
dados pessoais, diagndsticos, exames propedéuticos, pré-
operatdrios, as técnicas operatérias adotadas, os resultados
(concernentes a dor, retorno dos ruidos peristélticos, flatos,
evacuagdo, instituigdo da dieta oral, tempo de hospitaliza-
¢d0), complicagdes, indice de conversdo e mortalidade. Quan-
do se tratando de neoplasias malignas, as pegas foram enca-
minhadas para o patologista fazer a contagem e a distribui-
¢do dos linfonodos.

RESULTADOS

O tempo operatdrio total variou de 30 a 360 minutos, numa
médiade 191,7 minutos (3,1 horas). Ocorreram cinco (4,9%)
complicagdes transoperatdrias, sendo duas perfuragdes retais
com o grampeador circular, uma perfuragdo de célon com
pinga Babcock, uma lesdo de veia iliaca e uma anastomose
incompleta.

Foi utilizado antibiético profildtico em 69 (79,3%) pa-
cientes e terapéutico em 18 (20,6%). Ndo foi administrado
em um paciente e os demais 4 foram convertidos.

Trinta e nove (38,2%) pacientes ndo relataram dor pés-
operatéria, 49 (48,0%) referiram dor de pequena intensida-
de (+/4) enquanto 14 (13,6%) queixaram-se de dor com mai-
or intensidade (++/4 - 11 e +++/4 - 1) (Tabela 3).

Os ruidos peristalticos tornaram-se audiveis entre 12 e
48 horas (média = 17,9 horas), ocorreu eliminago de flatos
ap6s uma média de 26,9 horas, a dieta oral foi instituida
numa média de 1,7 PO, a primeira evacuagdo ocorreu na
média de 2,3 PO com permanéncia hospitalar média de 4,1
dias (Tabela 4).

Ocorreram complica¢des pés-operatérias em 25
(24,5%) pacientes sendo infec¢do de ferida cirdrgica?,
abscesso pélvico @, dor no ombro direito ), deiscéncia
anastomoética , hematiria (", sangramento de ferida ci-
rurgica', drenagem persistente de sangue através de dre-
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Tabela 1 - Afecgdes colorretais.
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Colostomia tipo Hartmann
Neoplasia maligna
Polipose coli

Doenga diverticular
Procidéncia retal
Adenoma viloso
Megacélon

Apendicite

Obstrugéo intestinal
Lipoma

Angiodisplasia no ceco
Endometriose retal
Hérnia paracolostdmica

Incontinéncia fecal (sigmoidostomia)
Megacélon funcional
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Total

102

Tabela 2 - Intervengdes colorretais videolaparescépicas.

Anastomose colorretal pds-Hartmann
Retossigmoidectomia

Operagdo de Miles

Colectomia direita

Colectomia esquerda
Sigmoidectomia
Sigmoidectomia tipo Hartmann
Colectomia transversa segmentar
Colectomia total

Sacropromonto fixagdo do reto
Operagio de Duhamel
Colostomias

Enterectomia segmentar
Apendicectomia

Hernioplastia paracolostdmica
Eletrocoagulagio de endometrioma retal
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Total

102

Tabela 3 - Dor pés-operatéria.

Auséncia
+/4

++/4
+++/4

39 (38.2%)
49 (48,0%)
13 (12,7%)
1 (0,9%)

Tabela 4 - Evolugéo pés-operatéria.

Ruidos peristélticos
Emiss#o de flatos
Dieta liquida oral
Evacuagdo

Alta hospitalar

12-48hs
12-72hs
1-4PO
1-5PO
1-13PO

(m=17,9 hs)
(m = 26,9 hs)
(m=1,7P0O)
(m=2,3PO)
(m=4,1P0)
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no intraperitoneal por 48 horas ‘", necrose da borda da
colostomia ?, peritonite (", infec¢@o urindria (V, enfisema
subcutaneo no flanco esquerdo !’ e insuficiéncia renal aguda
(h peritonite por perfuragio inadvertida de delgado " diar-
réia profusa ", retencdo urindria " (Tabela 5).

Ocorreu conversdo em 14 (13,7%) intervengdes de-
vido as seguintes causas: Histerectomia prévia?, per-
furagdo do reto com o grampeador circular ¥, prolap-
so retal recidivado ¢, incerteza com relagido a locali-
zagdo do tumor ", neoplasia invasiva locorregional ¥,
intussuscepcdo ”, dolicosigméide ("), associagdo de tu-
mor no mesocélon ", inexperiéncia da equipe cirtrgi-
ca®, lesdo de veiailiacainterna‘’ e defeito do equipa-
mento de videolaparoscopia " (Tabela 6).

Ocorreu um (0,9%) 6bito.

Tabela 5 - Complicagdes pés-operatéria.

Infecgéo de ferida operatéria
Deiscéncia anastomética
Abscesso pélvico

Dor no ombro direito

Necrose da borda de colostomia
Hematdria

Enfisema subcutineo

Infecgdo urindria

Sangramento de ferida operatéria
Drenagem sangiiinolenta
Peritonite

Insuficiéncia renal aguda
Peritonite por lesdo acidental de delgado
Diarréia profusa

Retengdo urindria
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(24,5%)

Tabela 6 - Causas de conversio.

Histerectomia prévia

Perfuragdo do reto c/grampeador
Prolapso retal recidivado
Incerteza c/rel. localizag@o do tumor
Defeito no videolaparoscépico
Neoplasia c/invasdo regional
Intussuscepgdo

Dolicosigméide

Tumor associado no mesocélon
Inexperiéncia da equipe cirtrgica
Lesdo de veia ilfaca interna

[EN NG Y SR G S S )

Tatal 14 (13,7%)

DISCUSSAQ

As intervengdes cirtdrgicas colorretais videolaparoscé-
picas podem ser realizadas em todos os pacientes, indepen-
dente de idade e/ou sexo. As contra-indicagdes sdo as mes-
mas inerentes s intervengdes convencionais, sobretudo re-
lacionadas as complicagdes cardiopulmonares. A obesida-
de constitui uma limitagdo relativa mas reduz significativa-
mente a medida em que o cirurgido adquire experiéncia com
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o método. Por outro lado, intervir laparoscopicamente em
pelve jd operada e na presenga de grande nimero de aderén-
cias constitui realmente uma limitagcao importante. Tivemos
dois casos de conversdes por esta causa, pois os planos tor-
nam-se indefinidos, dificultando a disseccéo e identificacdo
do ureter e vasos iliacos. Praticamente todas as técnicas ci-
rirgicas colorretais convencionais j4 foram realizadas por
videolaparoscopia, preservando os mesmos principios téc-
nicos e oncolégicos, demonstrando assim que a limitagdo é
do cirurgido e ndo do método. O tempo operatdrio € signifi-
cativamente maior durante as primeiras intervengdes video-
laparoscdpicas. Entretanto, tende a reduzir-se 4 medida em
que a equipe cirlirgica adquire experiéncia e supera as difi-
culdades iniciais concernentes sobretudo ao manuseio do c6-
lon durante a intervengédo cirirgica. Em nossa casuistica, o
tempo operatdrio total variou de 30 a 360 minutos, numa
média de 191,7 minutos (3,1 horas). A intervengdo com du-
ra¢do de 30 minutos foi uma anastomose colorretal pds-
Hartmann na qual nfo havia aderéncias intraperitoneais ao
passo que o tempo mais longo foi por ocasifio da primeira
ressec¢do coldnica (colectomia direita). O nosso tempo
médio nas ressecgdes colorretais € de 3,6 horas, incluindo as
intervengdes iniciais.

Em nossa opinifio, a principal vantagem da videolaparos-
copia na cirurgia colorretal é porque o método transforma
grandes procedimentos cirirgicos convencionais em proce-
dimentos de porte médio j4 que o trauma cirdrgico € signifi-
cativamente reduzido, proporcionando menos alteragdes
metabdlicas nas visceras intraperitoneais, Esta menor agres-
sdo cirirgica reflete-se diretamente nos resultados pds-ope-
ratérios, sobretudo no que concerne & redugdo dos riscos de
infecgdo transoperatéria, ao retorno precoce do peristaltismo
intestinal, a redug@io da dor pés-operatéria, 2 instituicdo da
dieta oral e diminuigdo do tempo de hospitalizagdo. Ocorre
ainda redugio dos riscos de hérnia incisional.

A operag@o de Miles por via laparoscépica constitui-se
numa indicag@o precisa para o tratamento das neoplasias do
1/3 inferior do reto pois a dissec¢fo ao nivel da drea tumoral
é realizada convencionalmente e 0 manuseio da colostomia
torna-se mais confortdvel e segura jd que nao existe umalonga
incisdo na parede abdominal a qual com freqiiéncia era sede
de infec¢éo devido a proximidade da colostomia.

Trinta e quatro (38,6%) pacientes néo referiram dor pGs-
operatéria. Devido ao retorno precoce dos movimentos
peristélticos intestinais, iniciamos a dieta liquida por via oral
na média de 1,7 dias com uma permanéncia hospitalar mé-
dia de 4,1 dias. Estas vantagens tém sido demonstradas tam-
bém por diversos outros autores 16 20.23-26),

A discussdo que ainda permanece relaciona-se as ressec-
gdes colorretais laparoscépicas para neoplasias malignas.
Embora a maioria dos autores tenha demonstrado que o ta-
manho da pe¢a, a margem de ressecg¢io distal ao tumor € o
ntimero de linfonodos sejam semelhantes as pecas ressecadas
por via convencional, é prudente aguardarmos a avaliagdo
apds cinco anos com relagdo a sobrevida. Em nossa casuisti-
ca, o niimero médio de linfonodos foi de 11,6 ginglios, se-
melhante ao apresentado por outros autores >'¥, Entretan-
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to. nos dltimos casos nos quais a contagem dos linfonodos
foirealizada com critério e de acordo com um rigoroso pro-
tocolo. o numero médio de linfonodos foi de 17.6. Acredi-
tamos portanto que as ressecgoes de neoplasias malignas
por via laparoscopica apresentardo os mesmos indices de
sobrevida em cinco anos que através da via convencional.

Ocorreram complicacdes pds-operatdrias em 235 pacien-
tes. sendo quatro graves: uma peritonite devida a provivel
contaminagdo dos instrumentos cirirgicos pois nao consta-
tou-se outra causa. uma peritonite devida a lesdo transope-
ratdria de delgado e duas deiscéncias de anastomoses color-
retais baixas.

Convertemos 14 (13.7%) intervengdes para a via con-
vencional sendo que quatro das causas nao estéo relaciona-
das com limitagdo do método: uma por defeito do equipa-
mento. outra por dolicosigmoéide e duas por inseguranca na
técnica operatoria. Estas trés tltimas causas ocorreram no
inicio de nossa experiéncia.

Houve um (0.9%) 6bito no pds-operatério imediato de-
corrente de insuficiéncia cardiaca.

REGADASFSP,RODRIGUES LV,NICODEMO AM, SIEBRA
JA - Videolaparoscopic colorectal procedures. Experience with
102 cases.

SUMMARY': We present our personal experience in the treat-
ment of some colorectal diseases by videolaparoscopic proce-
dures during the period of december 1991 to june 1995. We
operated on 102 patients, female (62.7% ). mean age of 53.0
years. The surgical procedures were colorectal anastomose after
Hartmann’s procedure (25), rectosigmoidectomy (28), right
colectomy (9), Miles operation (11), sigmoidectomy (2), sig-
moidectomy with colostomy as Hartmann (1), left colectomy
(2), total colectomy (2), transverse colectomy (1), modified
Duhamel’s procedure (2), sigmoidostomy (1), rectal pexy (10),
appendectomy (2), segmentar enterectomy (2), coagulation of
rectal endometriosis (1), Hartmann’s procedure (2), paraco-
lostomic hernioplasty (1). Operative time varied from 30 to 360
minutes, mean time of 191.7 minutes. Thirty four (38.6%) pa-
tients didn’t complain of post operative pain and 41 (46.5%)
related small pain (+/4). Bowel sounds appeared in the first
17.9 hours, flatus in the first 26.9 hours, oral diet was in a mean
time of 1.7 days and the mean hospital stay of 4.1 days. Compli-
cations occurred in 25 (24.5%) patients with mortality rate of
0.9%. Conversion occurred in 14 (13.7 %) patients.

KEY WORDS: colorectal surgery: laparoscopy: videolaparos-
copic surgery
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