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RESUMO: A indicagdo cirdrgica eletiva da doenga diverticular
dosigméide é ainda bastante discutida. Entretanto, naqueles pa-
cientes que apresentam pelo menos um episédio de diverticulite
aguda, aindicacio cirdrgica vem tornando-se cada vez mais fre-
qiiente. Dai arazio pela qual os autores discutem o momentoideal
daindicacéo cirurgica e apresentam a opcio do acesso video-la-
paroscépico no tratamento da doenca diverticular do sigméide
nédo complicada. Foram realizadas 35 sigmdidectomias pelo acesso
laparoscépico no periodo de dezembro de 1991 a janeiro de 1998
sendo mais freqiiente no sexo feminino (82,2%) com a média de
idade de 56,1 anos. Todos os pacientes foram submetidos a pre-
paro de célon, sendo a maioria do tipo convencional (62,8%). A
antibioticoterapia profilatica foi utilizada em 88,6 % dos casos.
O tempo operatério médio foi de 176,82 min (2,9 h). Ndo ocorreu
complicagio transoperatéria. Houve apenas uma (2,8 %) conver-
sdo devido a presenca de excessivas aderéncias inflamatdrias.
Ocorreram oito (23,5%) complicagdes pés-operatdrias, Nio foi
referida dor no pos-operatorio em 50 % dos pacientes. Os ruidos
peristalticos tornaram-se audiveis numa média de 11,8 horasde
pods-operatorio com eliminacfio de flatos em 24,8 horas. A dieta
oral foiinstituida numa média de 1,2 diase a primeira evacuagio
ocorreu em 6,3 dias. A permanéncia hospitalar foi em média de
3,2 dias. Ndo ocorreu 6bito. O tratamento cirdrgico precoce da
doencadiverticular do sigmdide pelo acesso video-laparoscépico
previne as complica¢des mais graves da doenca e resultados pos-
operatérios satisfatérios.

UNITERMOS: laparoscopia: doenga diverticular

Diverticulos sdo sacula¢Ses que podem formar-se em
quaisquer segmentos do tubo digestivo sendo mais freqtien-
tes nos cblons. Sdo divididos em verdadeiros (congénitos)
quando suas paredes sio constituidas por todas as camadas e
Jfalsos (adquiridos) quando sdo formados somente pela muco-
saeserosa. Apresentam-se sob duas formas, ahipoténicaque
caracteriza-se pela distribui¢do em todo o célon e os
diverticulos sdo largos e a hiperténica cujos diverticulos lo-
calizam-se primdriae predominantemente no sigméide e apre-
sentam-se com os colos estreitos. A incidéncia na populagio
em geral ndo é bem estabelecidaembora se saibaque eleva-se
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com a idade a partir dos 35 anos, atingindo 15% da populagio
aos 50 anos, 35% aos 65 anos € 65% aos 80 anos'"2', Quanto
ao sexo, as incidéncias variam, alguns autores referem a mes-
maincidéncia para ambos os sexos'¥ enquanto outros jé suge-
rem o predominio no sexo feminino®. A doenca € freqiiente-
mente assintomdticaembora 25 a30% dos pacientes apresen-
tem sintomas e cerca de 20% necessitem de tratamento cirir-
gico™®, A forma hipotdnica manifesta-se através de hemor-
ragia enquanto a hipertonica ja se caracteriza por desenvol-
ver complicagOes de origem inflamatdria.

O tratamento da doenca diverticular assintomatica de
ambas as formas é conservador®. A indicagdo cirdrgicaeletiva
na forma hipertdnica € bastante controvertida, gerando dis-
cussdes entre gastroenterologistas e cirurgides colorretais.
Entretanto, vem tornando-se cada vez mais freqilente a indi-
cagdo do tratamento ciriirgico nos pacientes que apresentem
pelo menos um episédio de diverticulite aguda de modo que
se possa prevenir as complicagdes mais graves, tipo obstru-
célo, perfuragdo intestinal, abscesso e fistula, pois além dos
resultados satisfatdrios obtidos com o tratamento cirdrgico
eletivo com relagéo aos indices de morbidade e mortalidade,
asintervengdes realizadas em cardter de emergéncia apresen-
tam elevados indices de mortalidade, que variam de 6,1% a
21,8%, numa média de 13,95%71%,

O objetivo deste trabalho € portanto discutir 0 momento
ideal da indicag@o cirdrgica e apresentar a opgio do acesso
video-laparoscépico no tratamento cirdrgico da doenga
diverticular do sigmdide ndo complicada.

CASUISTICA E METODO

Noperfodo de dezembro de 1991 a janeiro de 1998, foram
operados 35 pacientes portadores de doenga diverticular do
sigmdide através do acesso video-laparoscépico sendo dois
(5,1%) provenientes do Servigo de Colo-Proctologia do Hos-
pital Universitdrio Walter Cantideo da Universidade Federal
do Ceard e os demais (94,2%) da clinica privada (FSPR,
PHSL). Vinte e nove (82,8%) eram do sexo feminino e seis
(17,1%) do sexo masculino, com a média de idade de 56,1
anos. Todos os pacientes haviam apresentado pelo menosum
episddio de diverticulite.
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Aavaliagio pré-operatdria foirealizadainicialmente atra-
vés do exame clinico, seguindo-se a video-colonoscopiae o
enema opaco.

Todos os pacientes foram inclufdos em um protocolo pre-
viamente estabelecido e submetidos em seguida a sigméidec-
tomia assistida por video-laparoscopia.

Técnica operatoria

Todos os pacientes foram submetidos a preparo prévio dos
colons, sendo um grupo com manitol 20%, outro do modo
convencional através de dieta sem residuos. laxativose clister
e outro misto. Apds ainducio anestésica. o paciente é coloca-
do em posi¢io de Lloyd-Davis com a mesa cirdrgica posicio-
nadaem Trendelenburg com inclinagdo lateral direita. O cirur-
gidoe o cameraposicionam-se adireitae o primeiro auxiliara
esquerda do paciente. A punciio para o pneumoperiténio é
realizada no hipocondrio esquerdo e o primeiro trocarte de 10-
Il mméintroduzido acimada cicatrizumbilical paracolocag@o
deumadtica30°. Asegundaérealizadacomum trocarte 10-12
mm na fossa ilfaca direita ao nivel do ponto de McBurney
enquantoaterceiraé posicionadaentre estae acicatrizumbilical.
A quarta puncgiio é realizada no hipocéndrio esquerdo (Fig. 1).
O procedimento cirdrgico € iniciado pela incis@io ao nivel da
fascia de Toldt na goteira parietocdlica esquerda para
mobilizagdo dosigméide e célon descendente. Inicialmente a
dissecgio é realizada no sentido caudal até a juncéio reto-
sigmdéide, prosseguindo-se no sentido cranial até a flexura
esplénica (Fig. 2). O ureter deve ser identificado em todos os
casos. Em seguida. apreende-se o sigméide com um clampe
intestinal introduzido pelo trocarte da 4 pung¢io, suspenden-
do-odemodoaexporatace medial doseumeso. Realiza-se entdo
uma incisdo acimado promontdrio, confeccionando umajanela
através do mesossigmoide. Em seguida, faz-se aidentificagéo,
dissec¢io e clipagem dos vasos mesentéricos inferiores
utilizando dois clipes-400 proximais e dois distais (Fig. 3). Oreto
é entdo tracionado no sentido cranial para identificagdo.
dissec¢do e ligadura dos vasos de seu meso. O intestino €
seccionado ao nivel dajuncdo retossigmoide utilizando-se um
grampeador linear laparoscépico 30-35 mm introduzido através
dotrocartede 10-12 mm posicionado nafossadireita (Fig.4). A
peca cirdrgica € removida através de uma pequena incisdo
suprapubica com tamanho variavel dependendo daespessura
dapega. O colon é seccionado proximalmente foradacavidade
abdominal. € confeccionada uma bolsa com fio PDS 2-O e
colocadaaogivado grampeadorcircularcurvo (Fig. 5). O célon
éreintroduzido para o interiordacavidade peritoneal. aincisdo
daparede abdominal é suturada porplanos e o pneumoperitonio
érefeito. O grampeador mecanico circularéintroduzido através
doanus, perfurada a parede anterior doreto (Fig. 6), realizadoo
acoplamento daogivae aproximagiocom grampeamento (Fig.
7). Em seguida. observa-se a integridade dos anéis.
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RESULTADOS

Todos os pacientes foram submetidos a preparo de célon,
sendo 22 (62,8%) pelo método convencional, 12 (34,3%) com
manitol e um (2,8%) misto. Foi administrado antibi6tico com
intencdo profildticaem 31 (88,6%) pacientes e terapéuticaem
quatro (11,4%). O tempo operatériomédio foide 176,82 min (2,9
horas). Ndo ocorreram complicagdes transoperatérias. Houve
uma (2,8%) conversio devido & presenca de excessivas
aderéncias inflamatérias. Ocorreram oito (23,5%) complicagbes
pés-operatdrias, sendo quatro (11,8%) infeccdes de feridas
operatérias, duas (5,9%) hérnias incisionais, uma(2,8%) lesio
dedelgadoeuma(2,8%) fistulaanastomotica.

Dezessete (50%) pacientes ndo se queixaram de dor no pds-
operatério, 12 (35,3%) referiram dor com pequena intensidade,
cinco (14,7%) com moderada intensidade e um (2,8%) com
grande intensidade.

Os ruidos peristélticos tornaram-se audiveis numa média
de 11,8 horas de pds-operatdrio com eliminagio de flatos numa
médiade 24,8 horas. A dieta oral foi instituida numa médiade
1,2 diase aprimeira evacuagiio ocorreu namédiade 6,3 dias. A
permanéncia hospitalar foi em média de 3,2 dias. Ndo ocorreu
ébito.

DISCUSSAO

A indicagfo para o tratamento cirdrgico da doenga
diverticular dos célons tem sido amplamente discutida princi-
palmente no sentido de se definir o momento ideal para fazé-la
pois sdo indmeros os trabalhos na literatura apresentando
indices alarmantes de complicagdes e de mortalidade nos pro-
cedimentos cirdrgicos indicados para o tratamento das com-
plicagSes mais graves, como a perfuragfio, o abscesso e a obs-
trugdo. Numa série de 252 pacientes com doenga diverticular
dosigméide, 101 (40,1%) foram operados eletivamente, apre-
sentando indice de mortalidade de 4,0% enquanto os 151 res-
tantes complicados com obstrugdo, perfuracdo e abscesso
pélvicoapresentaram indice de mortalidade de 17,09%%. Levian
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Levianetal.!'Vavaliaram 83 pacientes e ndo observaram 6bito
nos 46 operados de forma eletiva enquanto que nos 37 com
complicag¢des, a mortalidade foi de 2,7%. Labow et al."" re-
lataram o indice de mortalidade de 4,1% no grupo operado
com complica¢des. Além disso, a conduta cirdrgica de esco-
lha na vigéncia das complicagdes € a adociio da técnica de
Hartmann, que emboraconstituindo-se namelhor opgéo, apre-
senta vdrias inconveniéncias, como acolostomia, necessida-
de de uma outra intervengdo cirdrgica e os elevados custos
soclo-econdmicos que ocasiona devido ao prolongado perio-
do de internac@o hospitalar e restabelecimento do paciente.
Pearce etal " relataram que em 80 intervengdes de Hartmann,
57 (71,2%) foram indicadas para doencga diverticular com-
plicada, Coco et al."® em 50% dos casos, Bakkeretal.!"” em
32,2%, Ling et al.®” em 28,5% e Levine et al.*" em 25%.

Oacesso video-laparoscépico passou a ser freqiientemente
adotado em Colo-Proctologia nos tltimos cinco anos devido
aos bons resultados que tém sido apresentados na literatu-
ra'??7, E este notdvel estdgio de desenvolvimento deve-se
aoentusiasmo e dedicacdo com que alguns grupos de cirurgi-
des colorretais trabalharam no sentido de desenvolver a pa-
dronizacgiio técnica video-laparoscépica para executar as
mesmas intervengdes cirdrgicas dantes realizadas pelo aces-
soconvencional. No que concerne especificamente a utiliza-
¢do do acesso video-laparoscépico no tratamento da doenga
diverticular dos célons, nos parece a principio que se consti-
tui no acesso ideal, pois propicia, a ressecciio do sigméide
com seguranga, maior conforto pés-operatério, melhor re-
sultado estético e com o tempo operatério semelhante ao aces-
so convencional. Obviamente para se conseguir os resulta-
dos almejados, é necessdrio que a escolha do acesso seja fei-
ta de maneira responsdvel, levando em consideracio alguns
critérios como o treinamento adequado da equipe cirtrgica,
adoencanio deve estar complicada com abscessos, perfura-
¢des efou fistulas e o doente deve encontrar-se em boas con-
di¢es clinicas.

Inicialmente utilizamos o preparo de célon pré-operaté-
rio com manitol a 20%. Entretanto, devido ao fato de provo-
car distensiio das alcas de delgado e célon, principalmente
nos individuos com possiveis distirbios de motilidade diges-
tiva, passamos a optar pelo preparo convencional para todos
os procedimentos video-laparoscépicos. Em nossa casufisti-
ca, ocorreu um caso de les@o inadvertida de delgado devido
ao manuseio inadequado das algas intestinais excessivamen-
te dilatadas com instrumental com ponta traumdtica.

Tecnicamente, as ressecgdes video-laparoscépicas por
doencadiverticular sdo mais dificeis devido ao sigméide apre-
sentar-se em geral aderido as visceras pélvicas e sobre si mes-
mo além do meso encontrar-se curto e espessado. E necessa-
rio que adissec¢io da goteira parietocélica esquerda sejare-
alizada cuidadosamente para prevenir a lesdo do ureter e va-
sosilfacos. Ndo obtivemos sucesso naidentificagio do ureter
em raras oportunidades. Esta situa¢io ndo € indicagdo para
“converter” embora o procedimento deva ser prosseguido
procurando afastar completamente araiz do mesossigméide
dasestruturas retroperitoneais e isolar completamente os va-
sos mesentéricos inferiores antes de clipd-los. As anastomo-
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ses foram todas realizadas pela técnica do duplo-grampea-
mento ao nivel da jungdo retossigmoéide. Ocorreu somente
uma (2,8%) conversdo devidoadividacom relago ao plano
cirdrgico causada por processo inflamatério agudo com fir-
mes aderéncias com al¢as de delgado. Com relagio as com-
plicagdes pds-operatdrias, foram observadas em oito (23,8%)
casos. A complicagdo mais comum foi a infecgdo da ferida
suprapubicarealizada pararetirada da pega cirdrgica pois foi
observadaem quatro (11,8%) pacientes. Entretanto, estacom-
plicag@o passou a ser prevenida desde que foi iniciada a pro-
te¢do das paredes da ferida cirdrgica com compressas timi-
das antes da abertura do c6lon e confecgéo da bolsa pois néo
ocorreu mais nenhum caso de infec¢io nos titimos 25 proce-
dimentos. Tem sido descrita infec¢io na ferida operatéria du-
rante procedimentos por via laparoscépica com freqliéncias
menores, nos percentuais de 5.4%*, 1,9%*" e 1,0, A com-
plicagdo mais grave foiuma (2,8%) lesdo acidental de delga-
do que evoluiu com peritonite e reoperac¢iio no 3° dia de pds-
operatdrio. Esta complicacgdo tem sido relatada também por
outros autores em procedimentos laparoscépicos no
percentual de 5,4%** ¢ 6,6%". Houve um (2,8%) caso de
fistula anastomdética subclinica a qual foi tratada de maneira
conservadora. A incidéncia de fistula anastomdtica nos pro-
cedimentos laparoscdpicos tem sido relatada em 2,6%2,
1,6%%¥. Ocorreram hérnias incisionais em dois (5,9%) pa-
cientes pois ndo suturdvamos a aponeurose das feridas dos
trocartes de IO mmno inicio de nossa experiéncia. Estacom-
plicacdotem sido prevenida apds a adog¢fo destamedida. Ndo
houve ébito.

No sentido de oferecer aos pacientes portadores de doen-
cadiverticulardo sigméide (forma hipertdnica) o tratamento
definitivo de sua afecgdo com o minimo de risco de morbida-
de e de mortalidade e com mais conforto pds-operatdrio e
melhor resultado estético, sugerimos que se indique o trata-
mento cirdrgico o mais precocemente possivel, logo apés a
primeira manifestacéo clinica de inflamag¢do. O exame radi-
olégico dosigmdide deve constituir-se também como um pa-
rAmetro indicativo do tratamento cirtirgico pois existem pa-
cientes com minimamanifestago clinicadevido a existéncia
de bloqueio do sigméide com epiploon e/ou algas de delgado
e apresentando grandes alteragdes morfolégicas pois o
sigmdide encontra-se encurtado, estenosado, tortuoso e com
diverticulos longos, paredes finas e com colos muito estrei-
tos os quais deverdo com grande freqiiéncia evoluir paraper-
furag@o com suas conseqiiéncias. Com relagio ao acesso, o
cirurgido colorretal desfruta atualmente do privilégiode dis-
porde dois acessos e, em nossa opinifio, o acesso video-lapa-
roscopico se impde como primeira opgdo desde que respeita-
dos os critérios ja mencionados.

CONCLUSOES

Com ointuitode preveniras graves complica¢des dadoen-
gadiverticular do sigmdide e oferecer a cura definitiva desta
afec¢fio com mais conforto e melhor resultado estético, pro-
pOe-se a indicagdo precoce do tratamento cirdrgico utilizan-
do o acesso video-laparoscopico.
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SOUZA JVS - Surgical treatment of diverticular disease through
videolaparoscopic access - Presentation of 35 cases

SUMMARY: The elective surgical indication of diverticular
disease of the sigmoide is still debatable. However, in those
patients that present at least an episode of acute diverticulitis,
the surgical indications is becoming more and more frequent.
That’s the reason the authors discuss the best moment for surgical
indication and they present the option of the videolaparoscopic
access in the treatment of the non complicated diverticular
disease. Thirty-five sigmoéidectomies were accomplished by the
laparoscopic access in the period of December 1991 to January
of 1998. Female sex was more frequent (82.2%) with the mean
age of 56.1 year-old. All the patients were submitted to colon
preparation and the conventional type was more frequent
(62.8%). Prophylactic antibiotictherapy wasused in 88.6 % of the
cases. The medium operative time was 0f176.82 min (2.9 h). There
was no trans-operative complications. There was just a (2.8%)
conversion due to the presence of excessive inflammatory
adherences. There were 8 (23.5%) postoperative complications.
Pain was not referred in the postoperative period in 50% of the
patients. The bowel sounds became audibleinan average of 11.8
hours of postoperative with flatus elimination in 24.8 hours. The
oraldiet wasstartedin anaverage of 1.2 days and the first bowell
movement happened in 6.3 days. The hospitalization time was
onthe average of 3.2 days. There was no death. The early surgical
treatment of diverticular disease of the sigmoid through
laparoscopic access prevents the most serious complications of
the disease and present satisfactory postoperative results.

KEY WORDS:laparoscopy; diverticular disease
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