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RESUMO: Este estudo prospectivo foi realizado para avaliar
os resultados dos nossos primeiros 82 pacientes submetidos a
Cirurgia Laparoscépica Colorretal. Os parimetros analisados
foram: idade, sexo, diagnéstico, procedimentos, complica¢des
intra e pos-operatoérias, mortalidade, tempo operatorio, dura-
cdo doileo, conversao e permanéncia hospitalar. Foram opera-
dos 44 pacientes do sexo feminino e 38 pacientes do sexo mascu-
lino. A média de idade foi de 58,9 anos (27 2 91 anos). As indica-
¢bes para cirurgia incluiram: doenca diverticular (9),
megacélon (7), colostomia a Hartmann (17), prolapso retal com-
pleto (3), pdlipos retocélicos (2), retocolite ulcerativa (2), cin-
cer (40) e outras (20). Dezenove pacientes (23%) apresentam
um total de 21 complicag¢des intra e pds-operatérias. Ocorre-
ram duas complicacdes intra-operatérias. Em um paciente
houve uma perfuracio retal pelo grampeador e no outro uma
perfuracéo de intestino delgado. Em ambos os casos houve ne-
cessidade de conversdo. As complicagdes pés-operatdrias in-
cluiram: infec¢iio da ferida abdominal (8), infec¢do da ferida
perineal (4), fistula anastomética (3), hematoma cavitario (1),
pneumonia (1) e outras (2). A mortalidade nesta série foi de
1,2%. O tempo operatério médio foi de 195 minutos (40 a 240
minutos). A duracdo do ileo, com retorno da fung¢io intestinal
variou de oito a 96 horas com uma média de 36 horas. A conver-
sdo foi necessaria em 11 pacientes (13,4%), sendo aderéncias
abdominais a causa mais freqiiente. A permanéncia hospitalar
foi de 4,2 dias (2 a 22 dias). Nao houve recidiva metastatica nos
locais dos trocartes nos pacientes operados por adenocarcino-
ma colorretal. A cirurgia laparoscopica colorretal, apesar de
tecnicamente mais dificil, mostrou-se ser factivel, segura e efi-
caz, podendo ser realizada em pacientes com doencas benigna
e maligna com indices aceitdveis de morbidade e mortalidade.

UNITERMOS: cirurgia laparoscépica colorretal; colectomia la-
paroscopica
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A cirurgia videolaparoscépica tem demonstrado ser um
dos mais importantes avangos na cirurgia nas lltimas déca-
das.

A cirurgia minimamente invasiva oferece indmeras van-
tagens aos pacientes sobre método convencionalt®:7- 1446481,

O procedimento laparoscépico nas doengas colorretais
tem demonstrado beneficios semelhantes a de outros proce-
dimentos laparoscépicos'® 1273237,

Muitos grupos tém realizado ressecgdes laparoscdpicas
de célon com fndices de morbidade e mortalidade semelhan-
tes a cirurgia aberta® ! 21 38 35 4450,

Entretanto o real papel da cirurgia laparoscépica
colorretal ndo estd definido, principalmente em rela-
¢do autilizagdo deste método para o tratamento do can-
cer colorretal.

O objetivodonossoestudo foi analisar, retrospectivamen-
te, os resultados dos primeiros 82 pacientes operados pela
técnica videolaparoscopica.

PACIENTES E METODOS

No periodo de novembro de 1993 a marco de 1996, 82
pacientes foram submetidos a cirurgia totalmente laparos-
copica ou laparoscépica assistida para doenca colorretal na
Santa Casa de Aragatuba.

A idade dos pacientes variou de 27 a 91 anos, com média
de 58,9 anos. Quarenta e quatro pacientes eram do sexo fe-
minino (54%) e 38 do sexo masculino (46%).

Do total de pacientes, 42 apresentavam doenca benigna
(52%) e 40 eram portadores de doenca maligna (48%).

Nos procedimentos laparoscdpicos assistidos. uma mini-
laparotomia (3 a 6 cm) foi utilizada para retirada de espéci-
me. Na totalidade dos casos operados por doenga maligna a
incisio foi protegida por envoltdrio pldstico.

As anastomoses intracorpéreas foram realizadas com
grampeadores. As anastomoses extracorpéreas foram reali-
zadas por sutura mecénica ou manual.

Definimos como “conversdo cirdrgica” se uma inci-
sio maior ou precoce foi utilizada antes do planejado pelo
cirurgiao.
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Os seguintes pardmetros foram analisados: idade, sexo,

diagndstico, procedimentos, complicagdes intra e pds-ope-

ratérias, mortalidade, tempo operatério, periodo de ileo péds-

operatdrio, conversio ¢ permanéncia hospitalar. 48% 52%

RESULTADOS

O método videolaparoscépico foi utilizado no tratamen-
to de 82 pacientes com doengas colorretais. A idade média
dos pacientes foi de 58,9 anos (27 a 91 anos), sendo 44 do
sexo feminino (54%) e 38 do sexo masculino (46%).

As indicagdes para cirurgia e os procedimentos realiza-
dos sdo mostrados nas Tabelas 1 e 2 respectivamente. O pro-
cedimento mais comurn foi a resseccio anterior (31 %) reali-
zada em 26 pacientes.

Tabela 1 - Diagnéstico em 82 casos.

B Doenga Benigna

B Doenga Maligna

Gréfico 1 - Indicagdes em 82 casos.

Dezenove pacientes (23%) apresentaram 21 complica-
¢Oes no pds-operatdrio (Tabela 4). Doze pacientes apresen-
taram complicag¢8es da ferida operatéria (17%), sendo oito
pacientes com infecg¢fio de ferida abdominal e quatro pacien-

Diagnéstico N°de tes com infecg@o da ferida perineal.
pacientes
Doenga diverticular 9 Tabela 3 - Causas de conversdo em 82 casos.
Megacélon 7
Colostomia a Hartmann 17 Causas N°de
Prolapso retal completo 3 pacientes
Pélipos coldnicos 2
Retocolite uicerativa 2 Aderéncias 4
Céncer 40 Tumor aderido 3
Qutros 2 Falha do equipamento e material 2
Perfuragéo retal 1
Perfuragdo de intestino delgado 1
Tabela 2 - Procedimentos em 82 casos. Taxa de conversdo 13,4%
Procedimento N°de
pacientes e
Tabela 4 - Complicacdes intra e pés-operatérias em 82 casos.
Resseccio anterior 26 . .
Sigmoidectomia 13 Diagnéstico N°de
Ressecgdo abddmino-perineal 8 pacientes
Reconstrugdo pés-Hartmann 17 N - -
Operagiio de Duhamel 7 Infecgdo de ferida abd.ommal 8
Retopexia 3 Infecgdo de ferida perineal 4
Colectomia esquerda 5 Fistula anastomnética 3
Colectomnia direita 2 Hematoma intracavitdrio 1
Colectomia total e ileostomia 1 Pneumonia/insuficiéncia respiratdria 1
Proctocolectomia e bolsa ileal 1 Perfuragdo retal pelo grampeador 1
Colostomia s Perfuragdo do intestino delgado 1
Outras 2
Taxa total de complicagdes 23%

Doenga benigna foi a indicagio em 42 pacientes (52%) e
em 40 pacientes (48%) a indicacdo foi doenga maligna (Gréa-
fico 1). Destes 40 pacientes com céncer colorretal 38 foram
operados com intengdo curativa e dois pacientes submetidos
a cirurgia paliativa.

Dois pacientes (2,4%) apresentaram complicagdes intra-
operatérias. O primeiro apresentou uma perfuragéo do reto
pelo grampeador introduzido pelo &nus e o segundo uma per-
furagdo ileal, causada pelo manuseio da pinga laparoscépi-
ca, devido a aderéncias firmes do intestino delgado na pelve.

Ambas complica¢des ocorreram durante o procedimen-
to de reconstrugéo do transito pés-Hartmann e foram motivo
de conversdo.

Houve um caso de hematoma intracavitirio que foi re-
solvido por pung¢fo percutinea.

Setenta pacientes (85%) do total de 82 pacientes foram
submetidos 2 anastomose intracorpdrea ou extracorpdrea
utilizando sutura mecénica ou manual. Houve trés casos de
fistula da anastomose (4,2%). Deste grupo, houve necessi-
dade de reintervengéio em um paciente devido a peritonite,
tendo evoluido no pés-operatério sem outras complicagdes.
Pneumonia com insuficiéncia respiratéria ocorreu em um
paciente e outras complicagdes em mais dois casos. A mor-
talidade desta série foi de 1,2%.
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Um paciente de 91 anos faleceu no pés-operatdrio devi-
do a complicagdes pulmonares (insuficiéncia respiratéria,
pneumonia), sendo o ébito ndo relacionado a técnica lapa-
roscépica.

O tempo operatdrio variou de 40 a 240 minutos com média
de 195 minutos.

O perfodo de {leo pés-operatdrio foi em média 36 horas
(8 a 96 horas).

Em onze pacientes (13,4%) o procedimento laparoscé-
pico foi convertido para laparotomia (Tabela 3). A causa mais
freqiiente foi devido a aderéncias abdominais. Outras causas
foram tumor aderido (3), falha do equipamento e material
(2), perfuragio retal (1), perfurago do intestino delgado (1).

O tempo de permanéncia hospitalar foi de 4,2 dias (2 a
22 dias).

N&o houve recidiva neopldsica nos locais dos trocartes ou
naincisdo no grupo de pacientes operados de cancer colorretal.

DISCUSSAQ

A cirurgialaparoscépicacolorretal € um procedimento
complexo, tecnicamente mais dificil e requer um perio-
do de aprendizado maior que a colecistectomia laparos-
Co’pica(ll 47, 49)‘

Vdrios autores tém demonstrado com clareza que o méto-
do laparoscépico € exeqiifvel, seguro e eficaz para uma vari-
edade de procedimentos colorretaig!!!: 16:17.25. 26,31, 39-41,43,43)

Complicagdes decorrentes da técnica laparoscépica tém
sido descritas, porém tém diminuido com o aumento da ex-
periéncia da equipe cirdrgical!®1%21.22),

A taxa de complicagdes intra e pés-operatdrias de nossa
série foi de 23%, semelhante a publicada por vdrias séries de
autores®2+26.34.43.30.50 sendo a infec¢do da ferida operatdria
(17%) a complicagdo mais freqiiente.

A mortalidade (1,2%) foi baixa por este método e nio foi
relacionada  técnica laparoscépica. Indices semelhantes de
morbidade e mortalidade sdo vistos em vdrios trabalhos pu-
blicados na literatura (Tabela 5).

A taxa de conversdo relatada na literatura pode variar de
9 a45%. Ela é maior nos primeiros casos, diminuindo com o
aumento da experiéncia da equipe cirdrgica com o método
laparoscépicot!!: 212420,

Tabela 5 - Morbidade e mortalidade na cirurgialaparoscépica colorretal.

Autores N" de Morbidade Mortalidade
pacientes (%) (%)
Franklin 19 16 0
Ramos 62 14,5 1,6
Larach {8 39 5,6
Fowler 60 11,6 1,6
Reis Neto 56 13,6 0
Wexner 140 22 0
Monson 40 15 2,5
Guillou 70 17 5,1
Philips 51 8 2,0
Série presente 82 23 1,2
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Nossataxade conversfo foide 13,4%, sendo a causamais
freqiiente, aderéncias abdominais. A conversdo, na técnica
laparoscépica, deve ser considerada como uma mudanga de
tdtica e nfo, falha do método ou do cirurgido.

Os beneficios mais ébvios que a colectomia laparoscopi-
ca oferece aos pacientes é um melhor conforto no pés-ope-
ratério, em conseqiiénciadadiminui¢io dador, deambulagéo
precoce, retorno rdpido da fungfo intestinal, e permanéncia
hospitalar reduzida. Estes beneficios tém sido relatados por
inL’lmel’OS autores(l 6, 11, 25,32,35,42, 44, 48, 51).

Embora todas estas vantagens possam resultar no retor-
no répido as atividades profissionais, a maioria dos pacien-
tes operados de doenga colorretal, possuem idade avangada.
Apesar de muitos destes pacientes niio retornarem as suas
atividades precocemente, sua recuperagio pos-operatdria é
sem divida mais confortdvel, devido ao tamanho reduzido
das incisoes.

Finalmente, o papel da cirurgia laparoscdpica no cancer
colorretal continua indefinido e controverso. Devido ao ini-
cio recente deste método ndo existem estudos prospectivos
alongo prazo que mostrem que os resultados de sobrevida e
recorréncia sdo semelhantes ao da cirurgia convencio-
nal. Alguns trabalhos tém sido publicados na literatu-
ra mostrando os resultados com as ressec¢des malig-
nas colorretais!'® 2% Estes autores tém relatado re-
sultados semelhantes com as ressec¢des laparoscépicas de
c6lon quando comparados com a cirurgia convencional.
Porém o periodo de seguimento é pequeno, assim como 0
nimero de pacientes destas séries.

Tem aumentado o nimero de publicagdes de autores re-
latando a recorréncia neopldsica no local do trocarte ou na
incisdo para retirada do espécime!! %12 1%.20.29.30.38)

A patogénese e aexataincidénciadesta preocupante com-
plicag@o sdo, até o0 momento, desconhecidas.

Em nossa série de 38 pacientes operados por doenga
maligna com inten¢#o curativa, ndo observamos tal compli-
cagdo.

Estudos prospectivos, randomizados com seguimento a
longo prazo séo necessdrios para conclusdes definitivas.

CONCLUSOES

A cirurgia laparoscépica colorretal é um procedimento
factivel, seguro e eficaz, com indices de morbidade e morta-
lidade semelhantes aos da cirurgia aberta.

Pacientes submetidos a colectomia laparoscépica apre-
sentam insulto fisiolégico menor, evidenciado por menos dor
no pés-operatério, mobilidade precoce, curto periodo de ileo,
permanéncia hospitalar reduzida e melhor efeito cosmético.

A cirurgia laparoscépica colorretal pode ser realizada
em pacientes com doenga benigna ou maligna. Na doenga
maligna a técnica laparoscépica deve ser realizada em pa-
cientes selecionados, por uma equipe bem treinada. A lite-
ratura sugere um programa prospectivo a fim de avaliar os
resultados deste novo método.
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PANDINI LC & GONCALVES CA - Colorectal laparoscopic
surgery. Analysis of 82 cases.

SUMMARY: This prospective study was carried out in order
to evaluate the results of the laparoscopic surgery done on our
first 82 patients. The parameters studied were: age, sex, diag-
nosis, surgical procedures, intra and postoperative complica-
tions, mortality rate, operative time, length of ileus, conversion
to open surgery, and length of hospital stay. Forty-four patients
were female and thirty-eight were male. The average age was
58.9 (27 to 91 years old). The indicated conditions for surgery
were: diverticular disease (9), megacolon (7), Hartmann colos-
tomy (17), complete rectal prolapse (3), colorectal polyps (2)
ulcerative colitis (2) cancer (40), and other causes (2). The
average operative time was 3 hours and 15 minutes (from 40
min. to 4 hours). The length of ileus to normal intestinal function
varied from 8 to 96 hours with an average of 36 hours. Nineteen
patients (23%) presented a total of 21 intra and postoperative
complications. The mortality rate of this series of patients was
1.2%. The conversion to open surgery was necessary in 11 pa-
tients (13.4%) The hospital stay was 4.2 days (from 2 to 22 days).
Colorectal laparoscopic surgery, though technically more
dificult, showed to be effective, safe, and with an acceptable
morbidity and mortality rate, can be used as an alternative
method to open surgery.

KEY WORDS: laparoscopic colorectal surgery; laparoscopic
colectomy
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