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RESUMO: A cirurgia videolaparoscépica colorretal merece uma
atengéo especial como uma alternativa terapéutica segura, mes-
mo para o tratamento do cincer. Entretanto, a indicacio e a
radicalidade oncolégica ndo muda. Os padrées da cirurgia con-
vencional podem ser seguidos com precisio. A amputacio
abdomino-perineal do reto por videolaparoscopia permite o
mesmo grau de radicalidade quanto as margens laterais e longi-
tudinais (excisdo total do mesorreto). O trauma cirtirgico é, to-
davia, menor. Dois pontos devem ser enfatizados: 1. A recupe-
racdo fisica € melhor: o andar, o comer e o retorno a atividade
fisica habitual se faz em um tempo menor; 2. A colostomia se
faz em um abddmen virgem de cicatrizes, permitindo uma me-
Thor manipulagiio. A peca é removida pelo perineo em técnica
igual a realizada em cirurgia convencional. O exame ana-
tomopatoldgico do espécimen revelou 0 mesmo nimero, com-
parativamente, de linfonodos ressecados. A recidiva a curto e
médio prazo (local e geral) mostrou-se absolutamente similar,
em percentagem, a obtida por via convencional.

UNITERMOS: videolaparoscopia; cincer do reto; amputagio
abddmino-perineal

A utilizagdo da videolaparoscopia em cirurgia retal foi e
¢ motivo de controvérsia em razdo de certas perguntas!-?;

* qual a vantagem da laparoscopia em cirurgia retal?

* existe vantagem no fator custo-beneficio?

* existem margem de ressecgé@o oncolégica?

* aumenta a recidiva neopldsica?

Uma questdio complexa e controversa, por exemplo, é
aquela que se refere a implantagio de metdstases nas portas
de entrada dos trocartes.

J.A. REIS NETO
F.A. QUILICI

F. CORDEIRO
J.A. REIS JUNIOR
0. KAGOHARA

Alguns trabalhos experimentais realizados comprovam
que mais que a introdug@o de pneumoperitonio, € o trauma
do tecido neoplésico a grande causa de implante na parede
abdominal®.

Ainexisténcia de um acompanhamento alongo prazo dos
pacientes operados por cancer, sobretudo em virtude do pou-
co tempo de experiéncia na utilizagéo da alternativa video-
laparoscépica, ¢ um dos motivos de ndo aceitagio plena des-
ta opgdo terap&utica®!®),

Outro empecilho é a deficiéncia no treinamento laparos-
cépico especifico, causando dificuldade técnica e tdtica para
arealizag@o de determinadas cirurgias mais complexas, prin-
cipalmente as colorretais® ' 9,

Nao basta ser um bom especialistaem coloproctologia para
realizar cirurgia laparoscopica com éxito, da mesma forma
que nio € suficiente ser treinado em laparoscopia sem a ade-
quada formagdo colorretal.

Um melhor conceito deve ser estabelecido para o pre-
sente, para que os resultados sejam coerentes em todos os
setores.

Encarar a cirurgia laparoscépica como uma alternativa
terapéutica, que pode ou ndo ser utilizada, porém que ao ser
utilizada, o seja de forma correta, poderd remover algumas
barreiras ideolégicas.

Um dos fatos que pode mudar a opinido de quantos € a
averiguac&o dos resultados obtidos® 1,

Decorridos os primeiros cinco anos, os primeiros resulta-
dos obtidos quanto ao tratamento do cincer retal ja podem
ser avaliados e comparados.

Casuistica

Durante o periodo compreendido entre 1992 e 1997, 30
pacientes portadores de cancer do reto baixo foram submeti-
dos a amputagio abddmino-perineal do reto por via video-
laparoscépica. Nao houve selecdo de pacientes, quanto ao
sexo, idade ou volume de tumor para a indicagfo desta alter-
nativa; todos os pacientes da Clinica privada durante este
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periodo de tempo foram indicados para esta alternativa tera-
péutica. Em contrapartida todos os pacientes da Faculdade
foram operados por via convencional.

Dos 30 pacientes operados, 26 (86,6%) estavam entre a
quarta e a sexta década de vida (Figs. 1 e 2). O estadiamento
tumoral foi realizado avaliando-se:

* dosagem do CEA,

* dosagem da fosfatase alcalina,

* dosagem do Gama-GT,

* ecografia abdominal,

¢ radiografia de Térax,

* tomografia computadorizada abdominal total.
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Fig. 1 - Distribui¢do dos pacientes segundo o sexo.
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Fig. 2 - Distribuigdo dos pacientes segundo a idade.

Sem excecdo, todos os pacientes foram submetidos a ra-
dioterapia pré-operatéria, na dose de 4.000 cGy, por um pe-
riodo de quatro semanas, na dose didria de 200 cGy. A cirur-
gia foi realizada entre sete a 10 dias (em média) apés o térmi-
no da irradiagéo.

O preparo mecénico pré-operatério foi instituido 24 ho-
ras antes da cirurgia e consistiu de Solugfo de manitol a 10%,
volume de 750 ml, por via oral, a ser administrado no espago
de duas horas.

Foram assinalados os dados intra e pds-operatdrios, para
avaliagdo da terapéutica cirvrgica.
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O seguimento pés-operatério seguiu os padrdes habitu-
ais de controle mensal nos primeiros seis meses, trimestral
por dois anos e semestral apds este perfodo de tempo. O con-
trole foi estabelecido por meio de:

* dosagem bimensal CEA

» exame fisico mensal

* ecografia anual

« tomografia computadorizada (quando necesséria para
avaliar variagGes do CEA ou ddvidas de interpretagdo daeco-
grafia).

Cirurgia

Todos os pacientes foram operados na posig¢@o dupla de
Lloyd-Davies e sob anestesia geral. A pungdo abdominal com
agulha de Veress foi realizada no hipocéndrio esquerdo, para
a realizag@o do pneumoperitdnio. Neste mesmo local intro-
duziu-se um trocarte (10-12 mm) e em seguida a 6tica. Utili-
zou-se, preferencialmente, a 6tica de 30 graus. Em seguida
foram introduzidos os trés trocartes restantes, respectivamen-
te, do hipoc6ndrio direito, da fossa ilfaca direita e por fim o
da fossa ilfaca esquerda. Deu-se preferéncia a trocartes de
ndmero 10-12 mm, de tal forma que a dtica pudesse rodar
para quaisquer dos trocartes em caso de necessidade. O ci-
rurgido colocou-se a direita do paciente, manuseando os dois
trocartes dessa posi¢do: mio esquerda no trocarte do
hipocondrio direito e mio direita no trocarte da fossa ilfaca
direita (Fig. 3). O cirurgifio se encontrava, portanto, 2 direita
do paciente, e o monitor de TV estava colocado entre as per-
nas do paciente. Freqiientemente utilizou-se dois monitores,
o que facilitou a cirurgia, evitando o cansago muscular do
auxiliar; neste caso ambos os monitores estavam localizados
préximos aos membros inferiores do enfermo.

local de pung&o com agulha
de Veress e aonde sera
colocada a 6tica.

o
X ; /f / local dos trocartes cirdrgicos

Fig. 3 - Local de pungdo e da colocagdo dos trocartes na cirurgia videolapa-
roscépica, para amputagdo abdémino-perineal do reto.
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A pressdo intra-abdominal foi mantida entre os 11 e 13
mmHg, por se tratar de procedimentos com duragio superior
a 60 minutos. Em pacientes do sexo feminino, para melhor
expor a pélvis, realizou-se uma histeropexia tempordria: o
utero era fixado a parede abdominal por meios de pontos
transfixantes do ligamento redondo.

A identifica¢@o do ureter esquerdo foi fundamental, e
precedeu o descolamento pélvico.

Em todos os casos procedeu-se a identificagdo da mesen-
térica inferior, logo acima da saida do tronco das sigmoi-
deanas: o peritdnio pélvico foi incisado a direita doreto, para
exposi¢do do promontdrio e da bifurcagio da aorta, permi-
tindo o reconhecimento da retal superior e a seguir do tronco
da mesentérica. A mobilizagio do colo sigméide para a es-
querda e a apreensdo e trag@o para cima do mesossigmdide
(com uma pinga atraumética) facilitou aidentificag@io do tron-
co vascular da mesentérica inferior.

A ligadura do tronco vascular foi realizada com clipes
metdlicos, separadamente a artéria da veia. Os clipes para
ligadura arterial foram colocados de forma antagbnica: um
indo da direita para a esquerda e outro da esquerda para a
direita, justapostos € opostos.

O descolamento retrorretal se iniciou com a identificagio
dafascia do mesorreto. A partir deste ponto iniciou-se o des-
colamento pélvico posterior até o plano dos elevadores ¢ do
céecix. Lateralmente a dissecgdo alcangou o plano do feixe
puborretal do elevador. A artéria retal média foi ligada com
clipes metdlicos.

O sigméide foi secionado de duas formas, segundo as
melhores condi¢des observadas na cirurgia:

» na fase abdominal, entre pingas atraumdticas ou com o
aparelho de sutura mecanica longitudinal, antes de se iniciar
a fase perineal

* ou no perineo, apds a dissecgdo pélvica-perineal.

A pelve foi fechada com a aproximagéo dos cotos muscu-
lares (por via perineal) do que sobrou dos elevadores, oucom
a colocacdo do dtero no espago retrorretal.
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A colostomia foi realizada na fossa ilfaca esquerda, de
forma plana, extramucosa, no local do trocarte colocado na
fossa iliaca esquerda.

A faseperineal foi iniciada ap6s o descolamento ante-
rior, para evitar perda de gés.

O espécimen foi retirado por via perineal. A ferida perineal
foi fechada e drenada contralateralmente.

O pds-operatério seguiu os padrdes habituais de reposi-
¢do volémica e re-hidratagio; a alimentag#o oral foi iniciada
tdo logo se iniciaram os movimentos peristalticos e aanalgesia
foi administrada quando e na dose necessaria.

RESULTADOS

Para uma andlise adequada do procedimento foram ob-
servadas as complicagdes encontradas no intra e no pés-ope-
ratério. Apesar de ndo ser possivel o seguimento alongo pra-
zo de todos os pacientes, foram anotados os casos de recidiva
local nos primeiros dois anos de seguimento.

Intra-operatério

Tempo operatorio: nos primeiros procedimentos obser-
vou-se um tempo cirtirgico realmente alongado (superior a
270 minutos). Com a maior experiéncia da equipe este tem-
po foi baixando e hoje encontra-se estavel, préximo dos 160
minutos.

Alteragdo: a alternagdo da cirurgia laparoscépica para a
convencional ocorreu em 13,3% dos pacientes e dependeu
essencialmente de perda do plano de dissecgéo pélvico e da
experiéncia do cirurgido. Em um dos pacientes o tumor esta-
va aderido ao sacro, impossibilitando uma percepgio ade-
quada do plano cinirgico. O nimero de aderéncias envol-
vendo os 6rgdos pélvicos foi responsdvel por outra alternagao.
Em dois casos, houve perda do plano da fdscia do mesorreto.

Anatomopatologia: o exame microscépico dapegaressecada
revelou uma média de 12,3 linfonodos ressecados por espéci-
men, com um minimo de dois e um médximo de 12 linfonodos.

Fig. 4 - Abdome (visto da cabega para os pés) apds a amputagdo por via laparoscopica. Notam-se as incisdes para colocagdo dos trocartes.
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Ntmero Positivos Negativos
linfonodos
Valormin 2 0 0
Valor max 12 9 11
Média 6,8 1,66 5,1
Desvio 2,7129 2,5736 3,2862

Fig. 5 - Niimero de linfonodos encontrados. Positivos significando linfonodos
encontrados com cdncer e negativos aqueles encontrados sem invasdo neo-
pldsica.

Complicacdes pds-operatorias

Dois pacientes apresentaram infecgdo urindria por neces-
sidade de ressondagem (6,6%).

Dois (6,6%) apresentaram dermatite perineal e deiscéncia
parcial da ferida cirdrgica.

Um (3,3%) apresentou dermatite de contato pericolos-
tomica,

Um (3,3%) apresentou TVP.

Recidiva da neoplasia

Local: foi registrada em uma paciente (3,3%), 18 meses
ap6s a cirurgia, portadora de tumor considerado Dukes C,
Broders IV (Fig. 6). Esta paciente havia sido submetida an-
teriormente a uma anastomose colo-anal (laparoscépica)
apresentando recidiva na linha de anastomose 12 meses apds
a primeira cirurgia. Foi reoperada sendo realizada, entdo, a
amputagdo abddmino-perineal. Paciente veio a falecer dois
anos apds a segunda cirurgia, por recidiva neopldsica.

Geral: dois (6,6%) pacientes (T3N2MO) apresentaram
recidiva hepética. Ambos vieram a falecer entre dois a 12
meses apds a cirurgia (Fig. 6).

pacientes . r.local

Fig. 6 - Recidiva local e geral.

DISCUSSAQ

A utilizagdo da via laparoscépica no tratamento do cén-
cer de reto cirtirgica foi empregada, inicialmente, visando-
se dois aspectos.

+ a certeza de se poder conseguir cirurgicamente o mesmo
tipo de dissec¢do oncolégica com menor trauma parietal.

+ melhoria do pés-operatério.
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Um dos grandes problemas a ser enfrentado foi o de se
conseguir, tecnicamente, a2 mesma dissecgdo oncoldgica de
mesorreto alcangada na cirurgia convencional. O campo vi-
sual restrito aliado a perda do plano de profundidade poderi-
am dificultar a dissecc¢fo pélvica?

Com o decorrer das cirurgias a certeza inicial de ressec-
¢do oncolégica foi se confirmando ndo somente pelo resulta-
do anatomopatolégico das pegasressecadas mas também pela
verificagfio dos resultados curativos obtidos.

A andlise dos espécimens demonstrou que nio h4 dife-
renga entre o nimero de linfonodos ressecados por via
laparoscépica quando comparados com a via convencional.
O que variou o nimero de linfonodos foi a melhoria da técni-
ca de individualizagdo dos mesmos logo apés a cirurgia, re-
alizada pela propria equipe cinirgica. A medida das margens
laterais e longitudinais foi absolutamente similar, quando se
compara pecas retiradas por uma ou outra alternativa cirir-
gica. O seguimento a curto e médio prazo resultou em indi-
ces similares de recidiva local (Fig. 6), o que demonstra a
radicalidade oncoldgica obtida com a laparoscopia.

No entanto, a comparagfo dos resultados obtidos no pés-
operatério precoce, principalmente em relagdo ao paciente
deambular, comer e retornar a atividade fisica habitual, tor-
nou evidente a grande vantagem da cirurgia laparoscépica.
Ou seja, hd evidente beneficio quanto ao aspecto de diminui-
¢do do sofrimento fisico, avaliado ndo s6 pela diminui¢do do
emprego de analgésicos. Outro grande proveito adveio para
os estomaterapeutas: tratar uma colostomia em abdémen vir-
gem de cicatriz cirdrgica. Excelente para o enfermo, perfeita
aderéncia da bolsa, auséncia de infecgdo de cicatriz. Melhor
para o seu estado psicossocial.

Um dos fatos que mais chamou a atengio da equipe foiade
que os resultados técnicos obtidos foram diretamente proporci-
onais & experiéncia adquirida com o correr das intervengdes.
Quanto mais habituada com a técnica mais facil a cirurgia e
menor o tempo operatdrio. A experiéncia desenvolvida com a
técnica trouxe modifica¢des em relagdo & posicéo dos trocartes
e ao niimero dos mesmos. Cada cirurgifio pode avaliar a posi-
¢éo de maior conforto e melhor visdo para colocagio das portas
(trocartes) e deve estabelecer seu préprio “modus operandi”. A
variagdo de posigo dos trocartes deve seguir a melhor adapta-
¢dodo cirurgido e de sua equipe. E importante, no entanto, lem-
brar que a mobilizagdo célica requer a visdo de toda a cavidade
abdominal e que o cirurgido deve estar habilitado para a utili-
zago concomitante das duas maos.

Se a técnica mostrou-se interessante para o beneficio do
paciente, houve algum propésito para ser empregada pelo
cirurgido?

Além de exigir um treinamento especifico e um material
caro para ser executada, a videolaparoscopia requer uma
explicagdio convincente para ser utilizada: é a famosa hist6-
ria de ndo se mexer em time que estd “ganhando”.

Como se porta a equipe atualmente?

Sente-se que, cada vez mais, a alternativa laparoscépica €
valida, por conseguir aliar vérios fatos especificos e técnicos:
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* consegue-se um menor trauma parietal e uma parede mais
facil de se fechar com menor probabilidade de complicagdes,

* ocorre um risco menor de infecgdo abdominal,

* cai a incidéncia de hérnia incisional,

¢ a colostomia é realizada sem dificuldade em um abdo-
me limpo de cicatrizes,

» as complicagdes existentes ndo diferem das usuais,

* a estética abdominal € preservada,

* o resultado oncolégico € similar.

A laparoscopia deve ser entendida como um método al-
ternativo, cabendo a sua utilizagfo, ou n#o, ao arbitrio do
cirurgido.

Talvez nem todos possam utilizd-la.

Porém muitos podem criticar.

O bom resultado depende da melhor indicagéo.

REISNETO JA, QUILICIFA,CORDEIROF,REIS JUNIOR JA
& KAGOHARA O -

SUMMARY: Laparoscopic Colo-Rectal Surgery deserves a
special consideration as a new sort of surgical treatment. Howe-
ver the laparoscopic approach has to follow the same surgical
steps already established for ‘open surgery’, specially on cancer
treatment. Abdominoperineal excision of the rectum through
laparoscopy permits the same radical margin of resection of
the open surgery but with less abdominal trauma. Two points
should be emphasized: 1. Recovery from surgery is extremely
different: walking, eating and bowel movement, return earlier
on this approach; 2. The stoma is performed in a “virgin”
abdomen and itenables a better manipulation. The surgical spe-
cimenis removed through the perineum with the same technique
utilized on the classical open procedure. Anatomopathological
examination of the specimen showed no difference as to lim-
phnode dissection and lateral margin of resection.

KEY WORDS: laparoscopy; cancer; rectal cancer; abdomino-
perineal excision
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