VIDEO-CIRURGIA COLO-RETAL

ENFOQUESATUAIS & CONTROVERSIAS

TRATAMENTO DO CANCER COLO-RETAL:
SELECAO DOS PACIENTES, ESTADIAMENTO E RECIDIVA
PARIETAL EM VIDEO-CIRURGIA

FABIO GUILHERME C. M. DE CAMPOS- TSBCP

CAMPOS FGCM - Tratamento do cancer colo-retal: selegdo dos pacientes, estadiamento e recidiva parietal em video-cirurgia. Rev bras

Coloproct, 2003;23(2):120-127

Dando continuidade a esta se¢éo intitulada " Video-Cirurgia Colo-Retal - Enfoques Atuais e Controvérsias', neste
numero enfocamos um assunto de extrema importancia que € o tratamento do cancer colo-retal.

A finalidade desta seccéo é divulgar novidades e tendéncias, apresentar propostas técnicas e discutir temas
controversos, promovendo a atualizagdo sobre 0s rumos da video-cirurgia em nossa especialidade.

Conclamo os leitores a enviarem sugestfes de temas de interesse nesta érea para fgmcampos@terra.com.br

INTRODUCAO

O tratamento das doencas colo-retais por
video-laparoscopia (VL) comecou na década de 90,
apenas quatro anos apos a introducdo da colecis-
tectomialaparoscopica. Progressivamente, demonstra-
ram-se varias vantagens associadas aVL espeualmen—
te no tratamento de doengas benlgnas

Como as ressecgdes intestinais requerem um
grande nimero de casos para obter proficiéncia, esses
procedimentos aindando a cancaram grande popul ari-
dade, mesmo entre cirurgides col o-retais, fazendo com
gue as indicagdes de col ectomias | aparoscopi cas vari-
em de maneira significativa entre as institui¢oes.

No contexto do tratamento do cancer colo-retal
(CCR), 0 acesso laparoscopico oferece perspectivas
bastante atraentes, como o estadiamento delesdesavan-
cadas e o, manuseio paliativo de pacientes com CCR
incuravel” . Entretanto, o aspecto mais controverso
reside na utiIiza(;éo da VL em resseccOes curativas,
guestionando-se a possi bilidade de violagdo de princi-
pios oncoldgicos e a ocorréncia de recidiva tumoral
precoce (especialmente o fendmeno de metastases em
portais).

Ao longo dos anos, 0s argumentos contrarios
criaram um cenario de ceticismo que limitou as indi-
cacbes da VL, levando a selego prévia de pacientes.
Tem-se recomendado, inclusive, que o tratamento do
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CCR sgjafeito apenas no contexto de estudos contro-
lados e randomizados~

Questionario enviado aos membros das Soci-
edades Americanas de Cirurgides Gastrointestinais En-
doscdpicos (SAGES) e Colo-Retais (ASCRS) mostrou
que apenas 48% daqueles que responderam realizam
cirurgias Iaparoscoplcas colo-retais, em 21% de seus
paci entes . DESSeS Ci rurgioes, apenas 15% operam
carcinomas com finalidade curativa (16% da SAGES
e 11% da ASCRS), enquanto 8,5% e 7% operam tu-
mores do reto superior e reto baixo, respectivamente.
Apenas 9% dos cirurgides aceitariam ser submetidosa
tratamento |aparoscdpi co detumor do reto distal. Nes-
televantamento foram reportados 80 casos derecidiva
parietal.

O presente trabalho visou enfocar o tratamen-
to cirargico paliativo do CCR e dadosrelativos ainci-
déncia e prevencdo de recidiva parietal.

CRITERIOSNA SELECAO DOSPACIENTES

A selec&o minuciosa de pacientes candidatos
a video-cirurgia col o-regngsé fundamental para os re-
sultados pré-operatdrios . Critérios de seletividade
baseados na experiéncia do cirurgido sdo desgjavels
na medida em que se espera obter indices adequados
de morbi- morstsalldade conversdo e bons resultados
oncologlcos '
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A necessidade de conversdo € um problemaine-
rente aos procedi mentos | aparoscopicos e, embora esta
ndo seja considerada uma complicagdo da cirurgia
laparoscopi ca, reconhece-se que o curso pds-operatério
ap0s conversdo estd associado a resultados apreciavel-
mente mais pobres em termos de complicacdes e per-
manéncia hospitalar. Em estudo prospectivo
multicéntrico reallzgdo em 33 ingtituicbes da Alema-
nha, Marusch et al ~ reuniram 1658 pacientes, identifi-
cando como principais fatores de risco para converséo
0 indice de massa corpérea, ressecgoes retais (20.9 vs
13%) endmero (> 100) de casos operados (4.3 vs 6.9%).

Problemas oncol 6gicos associados a cirurgia
laparoscopica colo-retal com finalidades curativas in-
cluem radicalidade inadequada, técnica cirdrgica in-
correta e falha na observancia das limitacOes técnicas
e/ou oncoldgicas aplicaveis a certas caracteristicas
tumorais, como estadiamento tumoral elocalizacdo da
neoplasia. Em portadores de CCR, esta selecéo tem se
baseado, também, na presenca de condi¢des clinicas
especificas.

N&o se consideraideal aindicagdo na presen-
¢ade situagdo clinicaemergencial como obstrucéo in-
testinal, a ndo ser quando a finalidade do tratamento
for realizar umaderivagdo intestinal. Restringe-se, tam-
bém, a indicacdo de pacientes com tumores associa
dos aaneurismas de aorta, hérnzizas incisionais, cirurgi-
as prévias multiplas ou obesos .

Outra contra-indicacdo relativa é representa-
da por pacientes com massas tumorals grandes, com
ou sem evidéncia de invasio local ™. Como tumores
localmente avancados (T4) devem ser ressecados em
bloco com ostecidos envolvidos e com margens nega-
tivas, acredita-se que a via laparoscopica ndo sgja a
ideal para verificar de maneira apropriada a resseca
bilidade nessas circunstancias, além de requerer acon-
feccdo de grande incisdo pararetirada da pega

O tamanho do tumor também tem sido valori-
zado nas indicagbes. Em estudo clinico-patol 6gico re-
alizado no Japé&o, Adachi et al avaliaram 59 pacientes
Dukes A com tamanho médio de 2,86 cm, concluindo
gue todos 0s tumores menores que 2 cm e 0S tumores
col 6nicos bem diferenciados menores que 3 cm sao 0s
melhores candidatos para VL. Outros acreditam que
tumores coldnicos maiores que 8 cm ndo devem ser
abordados por via Iaparoscoplca .

Do ponto de vista de localizag&o, pode-se es-
perar maiores dificuldades técnicas em tumores no
transverso ou reto médio, por motivos 6bvios. A seccdo
do reto baixo (ao nivel do assoalho pélvico) é umadas
maiores limitacGes na disseccéo pélvica e, enquanto
se aguarda o desenvolvimento de equipamentos que
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permitam fazer esta secgéo baixa, tal dificuldade tem
sido contornada com a introdugdo de grampeadores
"convencionais' através de pequenas incisdes supra-
pubicas. Por outro lado, carcinomas do célon direito,
do retossigmaide e reto disétoal determinam ressecges
laparoscopicas mais faceis .

A redlizagéo delaparotomias em pacientescom
idade avancada esta associada a maior risco operat6-
rio, devido & maior prevaéncia de condigdes morbi-
das neste grupo. Entretanto, ainda € controverso con-
siderar-se isoladamente aidade como fator derisco na
auséncia de doencas concomitantes, havendo aqueles
Que sugerem gue 0 acesso 0 laparoscopico em idosos é
vantagj 0s0’ nao deve ser considerado uma contra-in-
dicacédo formal “ou apresenta maior risco de compli-
cacoes po&operatorlas :

Em 18 pacientes portadores de cancer colo-
retal com mais de 70 anos e considerados de alto risco
cirdrgico para ci rurgla convencional (ASA I11-1V),
Vara-Thorbeck et al  ndo observaram 6bitos e a mor-
bidade operatdria foi baixa (28%), apesar das condi-
¢0es associadas.

O fato de ndo se contrarindicar uma resseccéo
laparoscopica eletiva baseado somente na idade ndo
exclui anecess dade deaveriguar se as condicies cardio-
respiratérias gerais do paciente sdo compativeis com a
manutencao de pneumoperitdnio prolongado. Destafor-
ma, umavez asseguradas aavaliagio apropriadadosris-
coseaingtituicdo dos devidos cuidados perioperatorios,
arealizagcdo de procedimentos Ia;paroscopl COS € possi-
vel e seguraem pacientesidosos .

ESTADIAMENTO

No pré-operatdrio é fundamenta a avaliagdo
completa de todo o colon e 0 adequado estadiamento.
Sabe-se que aavaliacao | aparoscopicadaeventua pre-
senca de lesdes sincrénicas ndo apresenta a mesma
efetividade que a palpacdo intra-operatGria em cirur-
giaconvencional. Assim, quando o cirurgido antecipar
dificuldades nalocalizac&o intra-operatoria de peque-
nos tumores, pode-se proceder a prevlatatuagem com
corantes ou marcagdo com cllp&s

Por outro lado, a identificag@o pré-operatoria
de tumores adjacentes a valvula ileo-cecal permite a
realizac&0 de colectomiadireitasem marcacdo, enquan-
to lesbes do reto superior podem ser avaliadas por
retoscopia intra-operatéria. Quando for necessaria a
colonoscopiaintra-operatoria, deve-se clampear o co-
lon proximal para evitar excessiva distensdo.

O uso dalaparoscopiacomo método de estadia
mento tumoral é pouco empregado antes do tratamen-
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to cirdrgico. A laparoscopia diagnéstica pode ser con-
siderada em certos pacientes com tumores retais
gue sejam candidatos a terapia adjuvante pré-operato-
riaou resseccdo local como tratamento definitivo eque
apresentem alteragdes ndo devidamente esclarecidas
por exames radiol 6gicos convencionais.

O emprego da tomografia computadorizada
pode detectar 70 a 80% das metastases hepéticas que
s8o demonstradas pela ultrassonografia e pal pacéo
intra-operatdrias em laparotomia. Nesse sentido, pode-
se atingir maior acurécia com a adi¢éo de técnicas de
ultrassonografia laparoscopica, € a comparacéo com
métodos de i imagem convencionais tem obtido resul-
tados animadores. .

O ultrassom (US) intra-operatério é o método
mais preciso para detectar metastases hepéticas, com
acuraciaao redor de 90%, e suarealizagdo por VL atin-
ge 0 mesmo objetivo de maneiraainda nl1a| seficiente,
estendendo a eficéciadas duastécnicas . Além de ser
rapido, o USintra-operatorio permite o escaneamento
do parénquima hepético atrav&s de um probe introdu-
zido por umadas canulas™”

Recomenda-se a realizagdo deste exame em
casos de diagndstico incerto devido a resultados con-
traditorios de técnicas deimagem, quando houver sus-
peita radiol 6gica sem visualizagao laparoscdpica cor-
respondente e na vigéncia de dados Iaparoscopl CoS
insuficientes para determinar a ressecabilidade”™. A
principal contribuicdo do US por VL n&o reside ape-
nas no diagndstico dalesdo hepética, mas também no
esclarecimento do diagnéstico diferencial e do esta-
diamento tumoral.

O estadiamento |aparoscopico pode também
prover umamelhor identificac&o de lesbesintra-abdo-
minais e peritoniais diminutas que freqientemente es-
capam avisualizagdo por tomografiacomputadorizada,
facilitando aindaaobtencéo de biOpsias de tecidos sus-
peitos.

Conseguientemente, identificam-se melhor os
pacientes com doencga local ou adisténcia passivel de
ressec¢éo, engquanto outros com doenca localmente
invasiva ficam livres de uma laparotomia desnecessa-
ria. Aindamais, aavaliacéo de metastases ocultas pode
mudar a tética operatéria e o prognoéstico da doenca
primaria.

TRATAMENTO PALIATIVO

& DERIVACAO INTESTINAL

Aproximadamente 20 a 30% dos pacientescom
CCR terdo doenca no estadio |V por ocasido do diag-
nostico. Sugere-se que este grupo de paci entes contitui
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uma indicacéo ideal para a resseccao laparoscopica,
umavez que as preocupacoes relativas ao comprome-
timento de principios oncol 6gi cos adguirem menor re-
levancia.

Em pacientes com cancer incuréavel, o acesso
laparoscdpico of erece as vantagens de permitir acom-
pletainspecgdo da cavidade evitando alaparotomia, a
realizac@o de resseccles limitadas ou derivacgtes in-
testinais e a insercéo de catéteres artergsais para infu-
sd0 regional de drogas quimioterdpicas .

Assim, como as técnicas laparoscopicas estéo
associadas a menor morbidade e rapida recuperacéo,
diversos procedimentos paliativos com o recurso da
|aparoscopia vém sendo executados em portador&s de
neoplasias malignas avancgadas. Koea et al”’ relataram
o tratamento de 14 pacientes com tumores retais na
iminéncia de obstrucéo, utilizando a VL para esta-
diamento ou derivacdo intestinal. Em quatro pacientes
diagnosticou-se carcinomatose peritonial difusa ndo
definida previamente por tomografia. Outros 10 paci-
entes fizeram quimio-irradiagdo pré-operatoria e fo-
ram operados ap0ds 12 semanas.

Esses dados evidenciam que a laparoscopia
pode acrescentar dados importantes ao estadiamento
dos pacientes e ajudar na confeccéo de estomas com
morbidade minima, permitindo aos pacientes realizar
tratamento adjuvante previamente as resseccoes.

Em estudo prospectivo envolvendo 30 paci-
entes com CCR em estadio |V, Milsom et a 37 reali-
zaram resseccdo em 15 e derivagdo intestinal em ou-
tros 11, fazendo conversdo para laparotomiaem 4 ca
sos. Nao houve complicagdes intra-operatorias. Dois
pacientesja previamente debilitados morreram no pos-
operatdrio e ndo se observou recidiva em portais du-
rante 0 seguimento. Concluem que avialaparoscépica
em pacientes com cancer incuravel proveé paliacdo efe-
tiva, evitando a laparotomia ha maioria dos casos.

Nossa experiéncia pessoal com derivagdesin-
testinais por VL nos permite afirmar que a confec¢do
de estomasintestinais por VL é um procedimento sim-
ples, seguro e que permite reproduzir detalhes técni-
cos importantes da cirurgia convencional, como a
mobilizac&o adequada da al¢ca e a manutencdo de sua
irrigacéo. Além disso, facilitaainspeccéo dacavidade
abdominal, averificacdo daorientacéo e vitalidade das
alcasintestinais, o estadiamento de neoplasiase acres-
centaasvantagens potenC| aisde um procedimento mi-
nimamente invasivo .

Por esses motivos, o desvio do transito intesti-
nal por VL constitui 0 método ideal nas derivagdes
paliativas, seja em portadores de lesdes neoplasicas
obstrutivas ou irressecaveis, carcinomatose, "pelve
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congelada’, recidiva pélvica e também nagueles com
tumores retal Sou anais que receberao abordagem ini-
cial por radio e quimi oterapla

Ha que se considerar, também, que pacientes
com neoplasias avangadas requerem intervengdes mi-
nimas, por terem expectativa de vida limitada e apre-
sentam grande risco de complicagdes, devido as condi-
¢Oes nutricionais e reservasfuncionais comprometidas.

RECIDIVA EM PORTAIS & NA INCISAO

Apbds um curto periodo de entusiasmo no ini-
cio da década de 90, relatos alarmantes sobre a ocor-
réncia de metéstases incisionais e nos locais de intro-
ducdo dos trocartes suscitaram preocupacdes na co-
munidade cientifica, limitando de maneiraimportante
aaceitacdo eaindi ca(;ao de r%secgoes laparoscopicas
no tratamento do CCR"~

Asprincipaisinqui eta(;(”)es sobre estetemare-
sidem na ocorréncia de recidivas em portais diferen-
tes de onde a pega cirlrgica foi extraida, em portais
em que se protegeu a ferida com sacos pléasticos e em
pacientes com doencanéo avangada. Hoje se sabe, tam-
bém, que a disseminacgdo parietal em cirurgias
laparoscopicas € um problema complexo e multifa-
torial, ocorrendo também em pr%cedimentos gineco-
l6gicos, cirurgiageral etoracica .

Essas preocupagbes geraram numerosas pes-
quisasclinicas e experimentais paraverificar suainci-
déncia, mecanismos e causas, para desenvolver medi-
das preventivas e para responder se esta ocorréncia
realmente é uma desvantagem inerente a cirurgia
laparoscopica para cancer.

Postula-se que 0s mecanismos responsaveis

pneumoperitonio (exfoliacdo e aerolizagdo de células
tumorais, perda repentina do pneumoperiténio geran-
do gradiente de pressio e efeitos da pressdo abdominal
levando células malignas para os sistemas vascular e
linfético), a manipulacdo tecidual (implantelocal dire-
to durante a remocéo da peca, manipulagéo do tecido
tumoral e contaminagéo instrumental) e a fatores bio-
|6gicos (aderéncia de células tumorais a tecidos
traumati zado§5med| ada pelo aumento de fibronectina
e laminina)

Em V|deo cirurgia, a incidéncia reportada de
recidivapari etal naliteraturavariaentre 0,25% e 21%.
Berendsetal’ reportaram indice de 21% em 14 ressec-
¢Oes, mas esta série pequena provavel mente reflete a
experiéncia preliminar deste grupo, e pode ter sido in-
fluenciada pela curva de aprendizado. Contudo, dados
recentes de centros com grande experiéncia (sériesin-
dividuais com mais de 100 casos e estudos multicén-
tricos com mais de 400 casos) apresentam cifras situa-
dasentre 1 e 2% (Tabela-1).

Em publicagdo com seguimento superior a 60
meses, Lujanetal reportaram aincidéncia de 2% em
102 casos operados, mas ressaltaram que a exclusdo
de 2 pacientes com carcinomatose reduziria este indi-
ce para apenas 0,7%. Nesta série, uma recidiva portal
ocorreu em paciente no estadio |V e outrarecidivana
i nciséo pararetirada da peca em paciente no estadio I
(lesdo Dukes B2). O Mesmo grupo jahavia reportado
C|fra de 1,4% em 280 casos .

Mais recenterpaente, 0 grupo liderado por Sér-
gio Larach naFldrida  publicou aocorrénciade 3 ca-
s0s (1,7%) dentre 172 pacientes seguidos por periodo
médio de 52 meses. Dois desses pacientes ja apresen-
tavam disseminacéo peritonial por ocasido do tratamen-

por sua génese estejam relacionados ao
Tabela 1 - Incidéncia de recidiva parietal em video-cirurgia colo-retal
Autores NuUmero de casos Recidiva Parietal Registro

N %
Ramos et al 1994 252 3 1,1 Multicéntrico
Vukasin et a, 1996 451 5 11 Estados Unidos
Fleshman et a, 1996 372 4 11 COST Study Group
Schiedeck et a, 2000 399 1 0,25 Alemanha
Gibson et &, 2000 285 2 0,7 Individual
Zmora, 2001 1731 18 1,0 Revisdo de literatura
Camposet a, 2001 652 3 0,5 Brasi
Silecchia et a, 2002 1753 16 0,9 [tdia
Ing et a, 2002 280 4 1,4 Individual
Lujan et a, 2002 102 2 2,0 Individual
Patankar et al, 2003 172 3 1,7 Individual
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to e outro desenvolveu recidiva na ferida em que se
extraiu a peca (estédio I1).

Séries nacionais com grande nimero de paci-
entesindicam que amagnitude deste problemaé menor
do que se imaginava no inicio. O registro de cirurgia
laparoscopica da Sociedade Americana de Cirurgifes
Colo-retais  apresentou incidéncia de 1,1%, com reci-
divas ocorrendo em intervalos de 2 a21 meses. Em le-
vant4amento feito em 5 centros daAlemanha, Schiedeck
etal  reportaram apenasumarecidivaem porta(0,25%)
em 399 pacientes operados com finalidade curativaapos
30 meses de seguimento; recidiva local foi detectada
em 6 pacientes (1,5%) e metastases em 25 (6,25%).

N? registro italiano de cirurgia laparoscépica
colo-retal , detectaram-se 16 pacientes (0,9%) com
evidéncia h| stoldgica de recidiva parietal entre 1753
portadores de adenocarcinoma. Dez desses pacientes
apresentavam estadio avangado (111 e V) e 11 tinham
sido operados durante a curvade aprendizado (primei-
ros 50 casos consecutivos). A sobrevida média desses
pacientes foi de 16 meses (12 a 60).

A sugestéo de que as recidivas possam ser re-
sultantes da curva de aprendizado também foi levanta-
da em revisdo da literatura onde se encontrou incidén-
ciade 1% entre 1737 pacientes operados com diferen-
tes métodos e critérios de selecdo . Entretanto, esses
autores ressaltam anecessidade de se aguardar osresul-
tados de estudos randomizados em largaescalaantes de
Se estabel ecer conclusdes cgefi nitivas sobre este tema.

Nasériebrasileira reunindo quase 2 mil paci-
entes operados por VL, o cancer foi a indicacdo de
tratamento em 652 (40%) casos. Na andlise retrospec-
tivadaevolugdo desses pacientes, constatou-serecidi-
vatumoral em 14% dos doentes, a maioria nos 2 pri-
meiros anos de seguimento, sugerindo que os padroes
de recidiva tumoral ndo diferiram dagueles observa-
dos em procedimentos abertos. Recidiva parietal foi
detectada em apenas 0,45% dos pacientes, indice se-
melhante ao de outras séries |aparoscopicas.

Dados experimentai s sugerem que a Composi-
¢80 do material introduzido nos portais podeinfluir na
aderéncia de células tumorais, tendo-se demonstrado
maior aderéncia e deposicdo de células tumorais em
instrumentos de metal (e nos locais onde foram |ntro—
duzidos) quando comparadosainstrumentos pl asti cos .

Em cirurgia convencional, os indices de reci-
diva parietal tém variado na dependéncia da forma
como sefaz seu diagndstico (Tabela-2). Em sériescom
mais de 1500 paci ent& 0 segw mento cI inico revel oy
incidéncias de O, 5% 0,6% eO, 8% . Reilly et a®
sugeriram que ainci denC| aem cirurgiaaberta é baixa,
mas provavel mente subestimada, e aincluso de paci-
entes Duk&s D nesta andlise poderla aumentar esses
nameros . Welch e Donaldson” encontraram 24 reci-
divas na ferida em 145 autOpsias de pacientes que
morreram por recidiva (16,5%). Em cirurgias de
"second look", Gunderson et al' da Mayo Clinic re-
portaram implantestumoraisnaferidaem 3.3% e5,3%
dos pacientes Dukes B e C, respectivamente.

Segundo observa(;oes do Memoria Sloan-
Kettering Cancer Center” , adoencarecidivada na pa-
rede abdominal esta frequentemente relacionada a
recorrénciatumoral intra-abdominal. Dentre 6463 pa-
cientes pacientes tratados nesta institui¢do, 31(0,5%)
desenvolveram recidivas parietais que se manifesta-
ram em periodo variavel (7 a 183 meses) apdsacirur-
gia primaria. Desses pacientes, 19% tinham tumores
perfurados, 45% eram pouco diferenciados, 92%
transmurais (T3 ou T4) e 51% tinham metastases
linfonodais.

Desta maneira, acredita-se que o estadiamento
avancado da doenca, aexperiénciado cirurgido etécni-
ca cirdrgica inadequada sejam 0s J)I‘InCI pais fatores
determinantes de recidiva pari ietal”. Os dados apre-
sentados e algumas revisdes da literatura mostram que
aincidéncia desta complicacdo em VL (< 1%), ndo di-
fere de maneira significativa da observada em cirurgia
aberta reconhecendo-se, também que este problema

Tabela 2 - Incidéncia de recidiva parietal em cirurgia colo-retal convencional

Autores NUmero de casos Recidiva Parietal Forma de diagnostico
N %

Casset al, 1976 280 7 25 clinico

Welch & Donaldson, 1979 145 24 16,5 autopsia

Hughes et al, 1983 1603 13 0,8 clinico

Gunderson et al, 1985 166 7 4,2 "second look operation”

Reilly et al, 1996 1711 1 0,6 clinico/ cirdrgico

Koeaet al, 2000 6463 31 0,5 clinico/ cirargico
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nao é especifico dalaparoscopia. Aindamais, evidénci-
asexperimentaisdao indiciosqueacirurgiaabertaexerce
um maior efeito sobre crescimento tumoral ho pOs-ope-
ratorio do que o pneumoperiténio por co”

As medidas preventivas aventadé para evitar
estacomplicagdo sdo fixar ostrocarteres naparede, evi-
tar 0 manuseio do tumor, proteger a incisdo auxiliar,
colocar apegacirurgicaem "endobags’', esvaziar lenta-
mente 0 pneumoperitdnio através dos trocateres, lavar
0s trocarteres e as incisdes com solucdo de povidine-
iodine antes de suaremocéo, sub§t|tU| roCO por outro
gésouexcisar aferidadotrocarte . Estudosem ani-
maismostraram queairrigagéo peritonial com solugdes
citostadticas como povidine-iodine, heparina,
methotrexate e 5-FU pode reduzir a incidéncia de
metédtases, mas esses agentes s potencialmente plx?r3|8
g0s0s, Ndo se aceitando seu uso correntenacavidade

CONSIDERACOESFINAIS

Muitas das evidéncias apresentadas indicam
gueacirurgialaparoscopica é téo seguraguanto acon-
vencional, com vantagens rel acionadas a dor, recupe-
racdo pds-operatoria e menor agressdo respiratoria. A
longo prazo, acredita-se que beneficios adicionaisin-
cluam menor incidéncia de obstrucéo por aderéncias,
menor incidéncia de hérnias incisionais e melhores
resultados em decorréncia gglmenor IMUNOSSUPressao
no momento do tratamento

A cirurgialaparoscépicacolo-retal tambémtem
desafiado muitos dos cuidados pés-operatériosrotinei -

ros em colectomias, seja pela apreciacdo dardpidare-
cuperacdo que esses pacientes experimentam, ou pelo
fato de que a deambulacdo e 0 avanco nos regl mes
dietarios devem ser precocemente estimul ados".

Quanto ao tratamento do CCR, as caracteristi-
cas de um procedimento minimamente invasivo tor-
nam a video-cirurgia a via de acesso preferencial no
manuseio paliativo de tumores avangados, possibili-
tando a complementacdo do estadiamento pré-opera-
tério e permitindo a realizagdo de derivacdes e
resseccgoes intestinais sem risco e com melhor evolu-
¢80 pbs-operatoria.

Reconhece-se, também, que a evolucéo onco-
l6gica a curto prazo apds operagdes potencial mente
curativas ndo é comprometida, onde as taxas de
sobrevidaerecidivaprecoces parecem ser similares as
observadas em laparotomias. Também nédo diferem os
padrdes de recidiva tumoral, incluindo os riscos de
implantes tumorais em peritdnio e portais. Considera-
se que este risco ndo seja exclusivo de resseccbes
laparoscopicas, mas sim uma conseqiénciainfeliz da
curvade aprendizado e/ou doenga avancgada, assumin-
do menor propor¢do quando hatreinamento adequado
e habilidade técnica.

Devido a escassez de dados concernentes a
sobrevida a longo prazo avaliada por estudos pros-
pectivos randomizados, 0 uso de técnicas |aparos-
copicas no tratamento curativo dos carcinomas colo-
retais ainda € controverso. Este tema sera, portanto,
abordado na proximaedicéo de " Video-Cirurgia Colo-
Retal - Enfoques Atuais e Controvérsias'.
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