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O presente número dá continuidade à abordagem terapêutica do câncer colorretal por vídeo-laparoscopia, enfocando
os resultados oncológicos de estudos comparativos com a cirurgia convencional .

Aqueles que queiram sugerir temas e nomes para discussão favor enviar propostas para fgmcampos@terra.com.br.

Fábio Guilherme Campos

INTRODUÇÃO

O tratamento do câncer colo-retal (CCR) por
vídeo-laparoscopia (VL) tem sido motivo de um gran-
de número de publicações desde o começo dos anos
90. Na maioria das vezes, os trabalhos têm se dedica-
do a comparar os resultados das ressecções laparos-
cópicas em relação às cirurgias abertas, avaliando da-
dos da resposta imunológica, parâmetros oncológicos
e estimativas de recidiva e sobrevida.

Poucos estudos randomizados avaliaram os
aspectos imunológicos das ressecções laparoscópicas.
Enquanto algumas séries não encontraram vantagens
imunológicas do acesso laparoscópico quando com-
parado ao convencional

20;52
, outras mostraram redução

dos níveis de citocinas (IL-6) e proteína C reativa em
pacientes operados por acesso laparoscópico, indican-
do uma menor resposta inflamatória com menor trau-
ma cirúrgico nesses pacientes

48
 . Este mesmo grupo já

havia observado também menor necessidade de
analgesia e menor fadiga em colectomias laparos-
cópicas, que proporciona uma recuperação mais rápi-
da e melhor qualidade de vida

47
.

Dados de estudo multicêntrico de 449 pacien-
tes consecutivos avaliados em julgamento randomizado
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e controlado iniciado em 1994 (Clinical Outcomes of
Surgical Therapy - COST) demonstraram que colec-
tomias por câncer determinam redução estatisticamente
significante mas clinicamente modesta da duração da
analgesia pós-operatória e permanência hospitalar

56
.

Esses autores destacam, entretanto, que qualquer be-
nefício em termos de qualidade de vida devem ser co-
tejados com a efetiva capacidade do acesso laparos-
cópico em tratar o CCR de maneira radical.

Dentre os fatores que sustentam a controvér-
sia sobre o papel da VL, o desenvolvimento de estu-
dos tendenciosos com propensão à seleção de pacien-
tes tem limitado a estimativa da real magnitude de seus
benefícios em pacientes com câncer. Embora relatos
preliminares tenham apontado índices de recidiva e
sobrevida precoces comparáveis aos observados em
cirurgia convencional

13;30;33
, o impacto da vídeo-

laparoscopia sobre as taxas de sobrevida tardia ainda é
desconhecido, devido à escassez de dados sobre se-
guimento pós-operatório prolongado

37,56
.

Assim, foram objetivos da presente publica-
ção rever os resultados publicados sobre o tratamento
cirúrgico, enfocando a avaliação oncológica da técni-
ca laparoscópica e os dados referentes ao seguimento
tardio.



218

Vol. 23
Nº 3

Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2003

Avaliação Oncológica das Técnicas Laparoscópicas no Tratamento do Câncer Colorretal.
Resultados de Estudos Comparativos e de Séries com Seguimento Prolongado

Fábio Guilherme C. M. de Campos

RESULTADOS DE ESTUDOS
COMPARATIVOS & REVISÕES

Muitas séries retrospectivas e prospectivas têm
divulgado dados preliminares com seguimento a curto
e médio prazos, mostrando evidências que confirmam
a segurança das técnicas laparoscópicas e que a evolu-
ção a curto prazo não é comprometida no tratamento
do CCR

2;61
.

Diversos trabalhos atestaram a adequação da
ressecção oncológica como base na avaliação do espé-
cime cirúrgico. A comparação do número de linfono-
dos

13;25;32;33
, margens proximal e distal de ressecção

8;14

e tamanho da peça
4;7;21;28

, não tem apresentado diferen-
ças em relação à cirurgia convencional. Afirma-se, in-
clusive, que é impossível ao patologista distinguir en-
tre um espécime resultante de um ou de outro acesso

26
.

Embora se reconheça que a qualidade média
dos procedimentos laparoscópicos para câncer seja
satisfatória, aceita-se que haja diferenças individuais
na adesão aos princípios técnicos das operações onco-
lógicas entre os cirurgiões, interferindo na evolução
pós-operatória, especialmente após o tratamento de
tumores retais

23;36;51
.

Em estudo por metanálise realizado por Koro-
lija et al

24,35
 publicações foram selecionadas entre 1990

e 1999 por conterem contagem de linfonodos (LN) e
espaço de margem distal, reunindo 3935 pacientes.
Foram avaliados 16 estudos comparativos, 6 séries
sobre ressecções convencionais e 13 laparoscópicas.
Esses autores observaram que mais LN foram extraí-
dos por via laparoscópica (0.3 a 2.14 mais LN) e a
margem distal média foi 4.6 cm vs. 5.3 cm, com dife-
rença estimada entre 0.64 e 1.19 cm favorecendo a ci-
rurgia aberta, resultados que confirmaram que a via
laparoscópica é tão adequada quanto a via aberta.

Recentemente, técnicas de mapeamento do
linfonodo sentinela têm sido desenvolvidas e utiliza-
das em VL para diagnosticar micrometástases. Wood
et al

58
 utilizaram esta técnica em 11 pacientes marca-

dos no intra-operatório com injeção peritumoral do
corante "isosulfan blue". A visualização dos canais lin-
fáticos e dos LN sentinelas permitiu sua marcação com
clipes, e o exame do LN sentinela refletiu as condi-
ções de todo o espécime em todos os casos. Em 4 ca-
sos, o mapeamento permitiu um incremento das mar-
gens de ressecção pela demonstração de drenagem lin-
fática não suspeita.

Tsioulias et al
54

 também estudaram a acurácia
do mapeamento de lesões primárias e do LN sentinela
em 14 pacientes portadores de CCR precoce. A tatua-
gem foi feita por via colonoscópica com 0,5 a 1 ml de

corante injetado na submucosa. Extraíram-se 13,5 LN
em média e 1,7 LN sintinela por paciente. O LN senti-
nela refletiu de maneira correta o status tumoral da
região linfonodal correspondente em 93% dos  casos,
e em 4 casos a extensão da ressecção mesentérica foi
alterada. Os autores acreditam que a avaliação patoló-
gica do LN sentinela pode alterar o estadiamento e aju-
dar na seleção de pacientes para quimioterapia.

Até o momento, poucos trabalhos rando-
mizados foram publicados, sendo geralmente consti-
tuídos por casuísticas com pequeno número de paci-
entes e seguimento curto

27;33
. Nenhum desses estudos

reportou recidiva parietal em portas ou na incisão.
Lacy et al

27
 publicaram suas observações em

219 pacientes, relatando recidiva de 16% pós laparos-
copia vs 15% em cirurgia convencional, com segui-
mento médio de 21,4 meses. A probabilidade calcula-
da de sobrevida relacionada a câncer foi estatistica-
mente maior no grupo laparoscópico. Nesses pacien-
tes, observou-se também menor risco de morte por
qualquer causa ou associada a cancer, vantagens devi-
das a diferenças em pacientes no estádio III.

Milsom et al
33

 avaliaram 109 pacientes com
câncer do cólon e reto, excluindo tumores localizados
no transverso e reto médio, que foram seguidos por
período menor que 2 anos. Do ponto de vista funcio-
nal, houve vantagens relacionadas a dor, função pul-
monar e recuperação do íleo no grupo laparoscópico.
Não houve diferenças quanto ao número de linfonodos
e margens. Morte relacionada a câncer ocorreu em 3
de 55 operações laparoscópicas contra 4 dentre 54
colectomias convencionais.

Embora a avaliação de dados anátomo-pato-
lógicos de peças cirúrgicas e a compreensão dos me-
canismos de recidiva parietal sejam de grande interes-
se clínico e científico, a apreciação final sobre a eficá-
cia das técnicas laparoscópicas só virá dos índices de
recidiva e sobrevida a longo prazo. Entretanto, a revi-
são da literatura recente ressalta a falta de estudos com
seguimento prolongado e de dados relativos à análise
das margens laterais das peças

5
.

Alguns estudos comparativos prospectivos têm
apresentado seguimento pós-operatório variando en-
tre 18 e 40 meses

13;15;21,28;29;33;40;46;59
 e poucos trabalhos

apresentam seguimento médio maior que atinge 60
meses

4;30;31;38
. Os indices de recidiva pós colectomia

laparoscópica têm variado entre 7 e 28 %
13;15;21;26;46

.
Nenhum desses trabalhos apresentou efeitos deletéri-
os da VL na sobrevida dos pacientes.

Poulin et al
40

 reviram 177 colectomias lapa-
roscópicas em apenas uma instituição, reportando
sobrevida geral de 68% aos 4 anos (seguimento médio
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de 24 meses). Hartley et al
15

 publicaram estudo com-
parativo prospectivo entre 114 ressecções laparos-
cópicas e 109 abertas, estimando sobrevida de 5 anos
de 50% após 42 meses de seguimento médio. Em estu-
do prospectivo não randomizado, Feliciotti et al

11
 re-

lataram os resultados de 149 pacientes operados se-
gundo sua própria opção. Após seguimento médio de
49 meses (36 a 96), não observaram diferenças quanto
à recidiva local, metástases metacrônicas e sobrevida
cumulativa; 86,5% dos pacientes operados por laparos-
copia e 86,7% do grupo convencional não apresenta-
vam evidência de doença.

Na China, Leung et al
28

 reportaram o tratamen-
to de 201 pacientes com seguimento médio de 20 me-
ses, observando sobrevida de 4 anos em 100%, 88% e
64% dos pacientes Dukes A, B e C, respectivamente.
Em estudo randomizado multicêntrico realizado na Eu-
ropa com 1200 pacientes de 27 hospitais, Hazebroek
et al

18 
(Color Study Group) observaram recidiva glo-

bal em 6,8% dos pacientes após 46 meses de segui-
mento.

Em série de 226 pacientes com tumores T1 ou
T2 operados com finalidade curativa, Yamamoto et al

60

observaram recidiva em 2,0% e 3,9%, e sobrevida li-
vre de doença  em 97% e 93,4%, respectivamente. Após
seguimento de 43 meses, não houve recidiva peritonial
ou em portais.

Na Flórida, o grupo liderado por Sérgio Larach
38

não observou evolução oncológica desfavorável em 172
procedimentos laparoscópicos realizados em período
de 10 anos, apesar de ressaltar a ausência de randomi-
zação dos grupos comparados.

Champault et al
4
 reportaram os resultados do

tratamento de 157 pacientes arrolados em estudo com-
parativo prospectivo, observando que as complicações
tardias foram mais freqüentes no grupo convencional
(12% vs 5,4%; p = 0,01). Após seguimento médio de
60 meses (variação de 10 a 125), reportaram metástases
em portais em 2 pacientes (2.6%) em estadios III e IV.
Não se observou diferença significante quanto às reci-
divas (24.3% vs 25%) em cada estadio.

Um dos grupos pioneiros na execução de ressec-
ções colo-retais publicou recentemente seus resultados
após 5 anos completos de seguimento

30
. Foram tratados

102 pacientes, que tiveram seguimento médio de 64 me-
ses (variação de 1 a 111). A sobrevida de 5 anos em pro-
cedimentos laparoscópicos comparou-se favoravelmen-
te à dos convencionais, com índices de 73% (vs 75%),
61% (vs 65%), 55% (vs 46%) e 0% (vs 11%) para os
estadios I, II, III e IV, respectivamente. A sobrevida geral
em operações pretensamente curativas foi de 64%.

Esses autores chamam a atenção para a dife-
rença de sobrevida observada no estádio III (de cerca
de 11%) em comparação aos pacientes operados por
via aberta. Outras séries comparativas reportaram re-
sultados semelhantes

13;15;27
. Em estudo comparativo

randomizado envolvendo 219 pacientes, Lacy et al
27

foram os primeiros a relatar a superioridade da laparos-
copia em termos de sobrevida sem doença e recidiva
tumoral em pacientes no estadio III. Após 24 meses de
seguimento, Hartley et al

15
 observaram que os pacien-

tes em estadio III operados por VL (57 pacientes) tive-
ram sobrevida de 68% contra 48% no grupo convenci-
onal (52 pacientes). Franklin et al

13
 reportaram ausên-

cia de doença em 80% de 61 pacientes no estádio III
operados por VL (seguimento médio de 31 meses) con-
tra 67% no grupo aberto (75 pacientes com seguimen-
to médio de 28 meses).

Entretanto, torna-se necessário ressaltar que
esta diferença numérica é, no momento, apenas uma
observação que ainda carece de mais dados na litera-
tura que permitam avaliar sua significância.

Recentemente, Lumley et al
31

 observaram reci-
diva global em 6% dentre 154 pacientes operados com
finalidade curativa e seguidos por 71 (7 a 108) meses.
Apenas um paciente evoluiu com recidiva em porta
(0,6%). A sobrevida foi de 91%, 15% e 74% nos estadios
A, B e C (sistema clínico-patológico australiano).

TRATAMENTO DO CÂNCER RETAL.
APR & TME

Os objetivos do tratamento do câncer retal in-
cluem a ressecção em bloco do tumor primário, o
estadiamento acurado da cavidade abdominal e a pre-
servação das funções esfincteriana (quando possível),
vesical e sexual.

Atualmente se atribui grande relevância à ex-
celência da técnica operatória no tratamento do câncer
retal. A ressecção do tecido que circunda o reto circun-
ferencialmente é fundamental para extrair o tecido lin-
fovascular e depósitos perineurais que possam estar en-
volvidos. Em cirurgia convencional, a excisão total do
mesorreto (TME) em tumores do reto médio e distal
tem reduzido significativamente os índices de recidiva
(5%). Como os resultados desta técnica são reprodu-
tíveis, os padrões estabelecidos por Heald e colabora-
dores

19
 são aqueles contra os quais qualquer nova técni-

ca deve ser confrontada
39

. De maneira semelhante, nu-
merosos estudos têm destacado a importância das mar-
gens laterais de ressecção nos índices de recidiva

42
.

Em comparação ao câncer colônico, o manu-
seio do câncer retal por via laparoscópica traz consigo
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desafios adicionais, como a realização de uma efici-
ente dissecção pélvica com TME, a efetiva preserva-
ção dos nervos autonômicos, a possibilidade de sec-
cionar o reto profundamente na pelve e outros obstá-
culos técnicos. Embora já exista experiência suficien-
te para atestar a exeqüibilidade da via de acesso lapa-
roscópica, a aplicação dessa técnica no tratamento do
câncer retal ainda se encontra em estágios iniciais quan-
to à sua avaliação clínica.

Até o momento, apenas quatro séries reporta-
ram resultados concernentes à realização de TME por
VL. Chung et al

6
 foram os primeiros a relatar sua ex-

periência em 5 pacientes. No mesmo ano, Hartley et
al

16
 reportaram que a execução de TME foi possível

em apenas 50% dos casos (de um total de 42 pacien-
tes) em que esta técnica foi tentada. O insucesso ocor-
reu em tumores fixos ou invasivos em que a dúvida da
ressecabilidade não pode ser resolvida sem o recurso
de uma laparotomia formal. Esses autores sugerem,
ainda, que a utilização de métodos de imagem como
ressonância magnética ou untrassom endoretal pode-
ria contribuir para selecionar os pacientes em que a
opção laparoscópica deveria ser evitada.

Em nosso meio, Reis Neto et al
44

 analisaram
os dados de 32 pacientes de seu grupo juntamente com
outros 130 pacientes operados em diferentes cirurgi-
ões no Brasil, todos portadores de câncer no reto distal.
Concluíram que o acesso laparoscópico provê a mes-
ma extensão de ressecção obtida em cirurgia conven-
cional, e que a radioterapia pré-operatória não influi
na incidência de complicações intra-operatórias para
a realização de TME. Registraram a média de 12,3
linfonodos por espécime cirúrgico, recidiva local em
3,1% dos pacientes e ausência de implante tumoral
em portais nesta série.

Morino et al
34

 reportaram série consecutiva de
100 pacientes em que se realizou TME em tumores do
reto distal e médio, com índice de conversão de apenas
12%. A morbidade geral foi de 36% (17 deiscências de
anastomose) e registrou-se óbito em 2% dos casos. Após
seguimento médio de 45 meses, observaram-se 3 (4,2%)
recidivas pélvicas e 13 (18%) mortes por câncer.

Em face das supostas dificuldades envolvidas
na dissecção retal, há aqueles que consideram viável
realizar apenas operações de ressecção anterior para
tratamento de tumores do reto superior ou sigmóide
distal

45
. Entretanto, a visão magnificada da pelve obti-

da pela laparoscopia propicia excelente definição ana-
tômica, sugerindo que esta tecnologia permite a com-
binação da TME com as vantagens potenciais de uma
cirurgia minimamente invasiva

9;13;55
.

Considera-se que a realização de ressecção
anterior baixa deve ser restrita apenas a cirurgiões com
grande experiência. Uma das maiores preocupações é
que a utilização da via laparoscópica aumente a fre-
qüência de cirurgias de amputação de reto em detri-
mento de operações de conservação esfincteriana, seja
pelas dificuldades em confeccionar anastomoses bai-
xas (pela falta de grampeadores compactos e articula-
dos) ou para determinar a margem distal de ressecção
(pela ausência de palpação táctil).

Outra importante preocupação diz respeito à
disseminação tumoral relacionada à instrumentação,
pois é difícil evitar a manipulação intestinal ou do me-
sorreto próximo ao tumor em pacientes com pelve es-
treita. Sabe-se que a perfuração acidental do tumor ou
próximo a ele está associada a significativo impacto
adverso sobre os índices de recidiva local e sobrevida

50
.

Kockerling et al
22

 reportaram uma alta incidência
(5,1%) de disseminação tumoral intra-operatória cau-
sada por perfuração iatrogênica ou secção de tecido
tumoral durante APR. Embora os autores não tenham
mencionado a evolução dos pacientes em que isto ocor-
reu, é intuitivo que a manipulação traumática do tumor
aumente o risco de disseminação intra-peritonial du-
rante a cirurgia laparoscópica.

Controvérsias quanto à segurança do procedi-
mento laparoscópico em ressecções anteriores baixas
são, eventuamente, próprias de alguns países

59
. No Ja-

pão, tumores avançados do reto são poucas vezes trata-
dos por VL, uma vez que se considera que a incidência
de envolvimento linfonodal lateral não é desprezível (13
a 16%), e a dissecção linfonodal lateral é uma fronteira
ainda não explorada

35;53
. Por este motivo, naquele país

tem-se dado preferência ao tratamento laparoscópico de
tumores T1 ou T2/T3 sem LN positivos.

Para facilitar o manuseio de tumores do reto mé-
dio e baixo, Pupo Neto e Lacombe

41
 propõem realizar a

dissecção pélvica através de acesso manual combinado
sem pneumoperitônio, em que a utilização de um disposi-
tivo para elevar a parede abdominal permite associar as
vantagens da dissecção com instrumentos laparoscópicos
com a manipulação manual intra-cavitária.

Um dos procedimentos mais aceitos no trata-
mento do CCR é a amputação abdômino-perineal do
reto (APR). Esta é considerada uma operação verda-
deiramente laparoscópica, que não necessita de inci-
são auxiliar e provê acesso minimamente invasivo em
pacientes que serão portadores de uma colostomia ter-
minal definitiva

1;3;10;12
.

Em elegante estudo realizado em cadáveres,
Decanini et al

10 
provaram ser possível a ligadura alta
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da artéria mesentérica inferior, a retirada completa de
linfonodos regionais e a ressecção do mesorreto por
VL. Esta dissecção é possível mesmo após radiotera-
pia, acrescentando as vantagens de estar associada a
menor risco de infecção da ferida, hérnias abdominais
e aderências intra-cavitárias

3;44
.

Além de já se ter demonstrado sua viabilidade
técnica, os resultados da avaliação histológica de es-
pécimes de ressecções laparoscópicas são encora-
jadores, demonstrando-se a paridade de parâmetros
oncológicos fundamentais com peças obtidas de lapa-
rotomias

12;15;28
.

Kockerling et al
23

 publicaram a experiência
prospectiva de 18 instituições da Alemanha e Áustria,
reunindo 116 pacientes submetidos a APR (85% com
intenção curativa) e seguidos por 3 anos. O número
médio de linfonodos ressecados foi 11.5, havendo gran-
de variação entre os cirurgiões. Ocorreram complica-
ções intra-operatórias em 6% dos casos (sendo 4 le-
sões vasculares do plexo venoso sacral) e conversões
em 3,4%. A mortalidade foi de 1,7%. Sete pacientes
desenvolveram recidiva local e outros 6 metástases à
distância. O índice calculado de sobrevida livre de re-
cidiva foi de 71%. Os autores destacam que esses nú-
meros atestam que a cirurgia laparoscópica permite
seguir os princípios oncológicos e propicia considerá-
veis benefícios aos pacientes no pós-operatório.

Em estudo comparativo conduzido por
Fleshman et al

12
 em 3 diferentes instituições (194 res-

secções laparoscópicas e 152 convencionais), não se
observou comprometimento dos parâmetros oncoló-
gicos na APR laparoscópica, mas constatou-se maior
tempo operatório e maior incidência de infecção da
ferida perineal (24 % vs. 8%). Houve conversão em
21% devido a lesão vascular (33%), exposição inade-
quada (22%), aderências (22%), hérnia inguinal (11%)
e fibrose actínica (11%). Os índices de recidiva tumoral
local (19 vs. 14 %) e à distância (38 vs. 26%) foram
semelhantes.

O envolvimento da margem circunferencial e
seus efeitos na evolução oncológica têm sido pouco
abordados no tratamento do câncer retal por vídeo-
laparoscopia. Comparando a APR laparoscópica vs.
convencional, Darzi

9
 relatou redução das margens ra-

diais de ressecção observadas em laparoscopia (0,5 vs.
0.9 cm), denominando este efeito de "conização da
pelve". Por outro lado, Hartley et al

16 
obtiveram mar-

gens radiais estatisticamente equivalentes em
laparoscopia (0,65 cm) e laparotomia (0,8 cm). No es-
tudo de Fleshman et al

12
, constataram-se margens ra-

diais positivas em 12% e 12,5% em APR laparoscópica
e aberta, respectivamente.

De maneira geral, destaca-se que a fase peri-
neal da APR não difere nos acessos convencional ou
laparoscópico, permitindo atingir as necessidades
oncológicas de uma cirurgia radical, motivo pelo qual
não se deve esperar diferença nos índices de recidiva
local

2;23
. Neste contexto, Hartley et al

17 
acreditam que,

em sendo os pacientes candidatos a amputação os por-
tadores de tumor no reto distal (abaixo de 5-6 cm da
borda anal), uma parte substancial da ressecção tumoral
é executada durante o tempo perineal. Dessa forma, o
sucesso na realização de APR pode não refletir de
maneira real a habilidade do cirurgião laparoscopista
em executar a excisão radical do tumor.

O grupo de Jeffrey Milson
55

 relatou bons re-
sultados em 24 pacientes operados nos últimos 3 anos,
com média etária de 70 anos. Destacam pequena per-
da sangüínea (225 ml), ausência de complicações intra-
operatórias e morbidade leve no pós operatório em 3
pacientes (infecção de parede e hérnia em portal de
trocarte). Em período de seguimento de 20 meses não
observaram recidiva tumoral em parede.

Em nosso meio, Ramos et al
43

 relataram sua
experiência com APR em estudo prospectivo compa-
rando 18 pacientes em cada grupo. Observaram vanta-
gens relacionadas à reintrodução da dieta e tempo de
hospitalização no grupo laparoscópico, e não houve
diferenças em relação aos parâmetros oncológicos es-
tudados e recidiva local.

Mais recentemente, Araújo et al
1
 avaliaram os

resultados da APR em 28 pacientes submetidos a
quimio-irradiação pré-operatória em estudo
prospectivo e randomizado no HC-FMUSP. Conclu-
em que a ressecção laparoscópica em 13 pacientes foi
semelhante à ressecção convencional em outros 15
pacientes quanto à duração do procedimento, compli-
cações intra-operatórias, necessidade de transfusão e
morbidade pós-operatória.

COMENTÁRIOS FINAIS

Os dados apresentados evidenciam que a ex-
tensão da ressecção anatômica em cirurgia laparos-
cópica é comparável à convencional. Séries não con-
troladas e registros de operações laparoscópicas com
baixo nível de evidência não detectaram comprometi-
mento da evolução oncológica imediata e dos padrões
de recidiva tumoral, incluindo os riscos de implantes
tumorais em peritônio e em portais. Muitos desses re-
latos incluem séries de pacientes selecionados não sub-
metidos a randomização 49.

Por outro lado, estudos randomizados de fase
III com altos níveis de evidência comprovaram que as
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