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O presente nimero da continuidade & abordagem terapéuticado cancer colorretal por video-laparoscopia, enfocando
os resultados oncol 6gi cos de estudos comparativos com acirurgia convenciona .
Aqueles que queiram sugerir temas e nomes para discussdo favor enviar propostas para fgmcampos@terra.com.br.

INTRODUCAO

O tratamento do cancer colo-retal (CCR) por
video-laparoscopia (VL) tem sido motivo de um gran-
de nimero de publicacdes desde o comego dos anos
90. Namaioria das vezes, os trabalhos tém se dedica-
do a comparar os resultados das ressecgdes |aparos-
copicas em relacdo as cirurgias abertas, avaliando da-
dos da resposta imunol 6gica, parametros oncol 6gicos
e estimativas de recidiva e sobrevida.

Poucos estudos randomizados avaliaram os
aspectos imunol 6gi cos das ressecgdes | aparoscopicas.
Enquanto algumas séries ndo encontraram vantagens
imunol 6gicas do acesso Iaparoscopl co quando com-
parado ao convenci ional”’ , outras mostraram reducao
dos niveis de citocinas (IL-6) e proteina C reativaem
pacientes operados por acesso |aparoscopico, indican-
do uma menor resposta infl amatorl acom menor trau-
ma cirlrgi co nesses paci entes” . Este mesmo grupo ja
havia observado também menor necessidade de
analgesia e menor fadiga em colectomias |aparos-
copicas, que proporciona uma recupera(;ao mais rapi-
da e melhor qualidade de vi ida .

Dados de estudo multicéntrico 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 gue colec-
tomiaspor cancer determinam redugéo estati sticamente
significante mas clinicamente modesta da duragéo gea
analgesia pos-operatéria e permanéncia hospitalar .
Esses autores destacam, entretanto, que qualquer be-
neficio em termos de qualidade de vida devem ser co-
tegjados com a efetiva capacidade do acesso laparos-
copico em tratar o CCR de maneiraradical.

Dentre os fatores que sustentam a controvér-
sia sobre o papel da VL, o desenvolvimento de estu-
dos tendenciosos com propensao a selecdo de pacien-
testem limitado aestimativadarea magnitude de seus
beneficios em pacientes com cancer. Embora relatos
preliminares tenham apontado indices de recidiva e
sobrevida precoces comgaravas aos observados em
cirurgia convencional , 0 impacto da video-
laparoscopiasobre astaxas de sobrevidatardiaaindaé
desconhecido, devido & escassez desd%dos sobre se-
guimento pés-operatdrio prolongado

Assim, foram objetivos da presente publica-
¢ao rever os resultados publicados sobre o tratamento
cirdrgico, enfocando a avaliagcdo oncol 6gica da técni-
ca laparoscépica e os dados referentes ao seguimento
tardio.
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RESULTADOS DE ESTUDOS
COMPARATIVOS & REVISOES

M uitas séries retrospectivas e prospectivastém
divulgado dados preliminares com seguimento acurto
e médio prazos, mostrando evidéncias que confirmam
aseguranca das técnicas | aparoscopicas e que aevol u-
cado a curto prazo ndo é comprometida no tratamento
do CCR**

D|versos trabalhos atestaram a adequacdo da
resseccao oncol 6gicacomo base naavaliacdo do espé-
Ci me C|rur3g|co A comparagao do nimero de Ilnfonol-
dos” , margens groxmal e distal de resseccéo
etamanho da pe(;a , hdo tem apresentado diferen-
casem relagdo acirurgiaconvenciona. Afirma-se, in-
clusive, que éimpossivel ao patologista distinguir en6—
tre um espécime resultante de um ou de outro acesso .

Embora se reconheca que a qualidade média
dos procedimentos |aparoscopicos para cancer seja
satisfatoria, aceita-se que hagja diferencgas individuais
na adesdo aos principi os técnicos das operagdes onco-
|6gicas entre os cirurgides, interferindo na evolugdo
posroperatorlaz, e%oemalmente apoés o tratamento de
tumores retais

ESrQ estudo por metandlise realizado por Koro-
lijaetal ~ publicagBesforam selecionadasentre 1990
e 1999 por conterem contagem de linfonodos (LN) e
espaco de margem distal, reunindo 3935 pacientes.
Foram avaliados 16 estudos comparativos, 6 séries
sobre ressecgdes convencionais e 13 |aparoscopicas.
Esses autores observaram que mais LN foram extrai-
dos por via laparoscopica (0.3 a 2.14 mais LN) e a
margem distal médiafoi 4.6 cm vs. 5.3 cm, com dife-
renca estimada entre 0.64 e 1.19 cm favorecendo a ci-
rurgia aberta, resultados que confirmaram que a via
|aparoscopica é téo adequada quanto a via aberta.

Recentemente, técnicas de mapeamento do
linfonodo sentinela tém sido desenvolvidas e utiliza-
das em VL para diagnosticar micrometéstases. \Wood
etal utilizaram esta técnica em 11 pacientes marca-
dos no intra-operatério com injegdo peritumoral do
corante"isosulfan blue". A visualizagdo dos canaislin-
féticosedos LN sentinelas permitiu suamarcagdo com
clipes, e 0 exame do LN sentinela refletiu as condi-
¢Oes de todo o espécime em todos os casos. Em 4 ca-
S0S, 0 mapeamento permitiu um incremento das mar-
gensderesseccdo pelademonstracdo de drenagem lin-
fatica ndo suspeita.

Tsiouliaset al” também estudaram a acurécia
do mapeamento de lesdes primarias e do LN sentinela
em 14 pacientes portadores de CCR precoce. A tatua-
gem foi feita por via colonoscépicacom 0,5al1 ml de
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corante injetado na submucosa. Extrairam-se 13,5 LN
emmeédiae 1,7 LN sintinelapor paciente. O LN senti-
nela refletiu de maneira correta o status tumoral da
regido linfonodal correspondente em 93% dos casos,
e em 4 casos a extensdo da resseccdo mesentérica foi
alterada. Os autores acreditam que a avaliacao patol 6-
gicado LN sentinelapode alterar o estadiamento e gju-
dar na selecdo de pacientes para quimioterapia.

Até 0 momento, poucos trabalhos rando-
mizados foram publicados, sendo geralmente consti-
tuidos por casuisticas com_pequeno nimero de paci-
entes e seguimento curto” . Nenhum desses estudos
reportou recidiva pgneta] em portas ou na incisao.

Lacy et al  publicaram suas observactes em
219 pacientes, relatando recidiva de 16% pos | aparos-
copia vs 15% em cirurgia convencional, com segui-
mento médio de 21,4 meses. A probabilidade calcula-
da de sobrevida relacionada a cancer foi estatistica-
mente maior no grupo laparoscopico. Nesses pacien-
tes, observou-se também menor risco de morte por
qualquer causaou associada a cancer, vantagens devi-
das a diferengas em pacientes no estédio I11.

Milsom et al ~ avaliaram 109 pacientes com
cancer do colon e reto, excluindo tumores localizados
no transverso e reto médio, que foram seguidos por
periodo menor que 2 anos. Do ponto de vista funcio-
nal, houve vantagens relacionadas a dor, funcéo pul-
monar e recuperacdo do ileo no grupo laparoscopico.
N&o houve diferencas quanto ao nimero de linfonodos
e margens. Morte relacionada a cancer ocorreu em 3
de 55 operacdes laparoscopicas contra 4 dentre 54
colectomias convencionais.

Embora a avaliagdo de dados anatomo-pato-
|6gicos de pegas cirdrgicas e a compreensdo dos me-
canismos de recidiva parietal sgjam de grandeinteres-
seclinico e cientifico, a apreciacéo final sobre aefica
cia das técnicas laparoscopicas so vira dos indices de
recidiva e sobrevidaalongo prazo. Entretanto, arevi-
sdo daliteraturarecente ressaltaafaltade estudoscom
seguimento prolongado e de dgdos relativos a andlise
das margens laterais das pecas .

Alguns estudos comparativos prospectivostém
apresentado segui imento. ggg-ggeratono variando en-
trel8e40meses € poucos trabalhos
apreﬁ%rg%anl seguimento médio maior que atinge 60
meses . Os indices de recidiva pés colectomia

L, 13;15;21,26;46
Iaparoscoplca tém variado entre 7 e 28 % .
Nenhum desses trabal hos apresentou efeitos del etéri-
osdaVL nasobrevi da dos pacientes.

Poulin et al” reviram 177 colectomias lapa-
roscopicas em apenas uma institui¢do, reportando
sobrevidageral de 68% aos 4 anos (seguimento médio
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de 24 meses). Hartley et al” publicaram estudo com-
parativo prospectivo entre 114 resseccoes |aparos-
copicas e 109 abertas, estimando sobrevida de 5 anos
de 50% apds 42 meses de seguimento médio. Em estu—
do prospectivo ndo randomizado, Feliciotti et a”
lataram os resultados de 149 pacientes operados se
gundo sua propria opgcdo. Apos seguimento médio de
49 meses (36 a96), ndo observaram diferencas quanto
arecidivalocal, metastases metacronicas e sobrevida
cumulativa; 86,5% dos pacientes operados por |aparos-
copia e 86,7% do grupo convencional ndo apresenta-
vam evidéncia de doenca. e

NaChina, Leungetal 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 multicéntrico realizado naEu-
ropa com 1200 pacientes de 27 hospitais, Hazebroek
etal (Color Study Group) observaram recidiva glo-
bal em 6,8% dos pacientes apds 46 meses de segui-
mento.

Em série de 226 pacientes com tumores T1 od
T2 operados com finalidade curativa, Yamamoto et al”
observaram recidiva em 2,0% e 3,9%, e sobrevida li-
vre dedoenca em 97% e 93,4%, respectivamente. Apos
seguimento de 43 meses, ndo houve recidivaperitonial
ou em portais.

NaF 6rida, o grupo liderado por Sérgio Larach”
n&o observou evolucéo oncol 6gicadesfavoravel em 172
procedimentos |aparoscdpicos realizados em periodo
de 10 anos, apesar de ressaltar a auséncia de randomi-
zacao dos grupos comparados

Champault et al’ reportaram os resultados do
tratamento de 157 pacientes arrolados em estudo com-
parativo prospectivo, observando que as complicacdes
tardias foram mais freguientes no grupo convencional
(12% vs 5,4%; p = 0,01). Ap6s seguimento médio de
60 meses (variagdo de 10 a125), reportaram metéstases
em portais em 2 pacientes (2.6%) em estadios 11 el V.
N&o se observou diferenca significante quanto asreci-
divas (24.3% vs 25%) em cada estadio.

Um dosgrupos pioneiros naexecucado de ressec-
¢0es colo-retais publicou recentemente seus resultados
apbs 5 anos compl etos de seguii mento” . Foram tratados
102 pacientes, que tiveram seguimento médio de 64 me-
ses (variagdo de 1 a 111). A sobrevida de 5 anos em pro-
cedimentos |aparoscdpicos comparou-se favoravel men-
te a dos convencionais, com indices de 73% (vs 75%),
61% (vs 65%), 55% (vs 46%) e 0% (vs 11%) para 0s
estadios|, I1, 111 elV, respectivamente. A sobrevidagera
em operaces pretensamente curativas foi de 64%.
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Esses autores chamam a atencdo para a dife-
renca de sobrevida observada no estadio |11 (de cerca
de 11%) em comparacdo aos pacientes operados por
via aberta. Outras sériles comparativas reportaram re-
sultados semel hantes . Em estudo comparatlvo
randomizado envolvendo 219 pacientes, Lacy et al’
foram osprimeirosarelatar asuperioridade dalaparos-
copia em termos de sobrevida sem doenca e recidiva
tumoral em pacientesno estadio I11. Apds 24 meses de
seguimento, Hartley et al observaram que os pacien-
tesem estadio 111 operados por VL (57 pacientes) tive-
ram sobrevidade 68% contra48% nogrupo convenci-
onal (52 pacientes). Franklin et al’ reportaram ausén-
cia de doenca em 80% de 61 pacientes no estadio 111
operadospor VL (seguimento médio de 31 meses) con-
tra67% no grupo aberto (75 pacientes com seguimen-
to médio de 28 meses).

Entretanto, torna-se necessario ressaltar que
esta diferenca numérica €, no momento, apenas uma
observagao que ainda carece de mais dados na litera-
turaque permitam avaliar sua s gnigcénci a

Recentemente, Lumley etal  observaram reci-
divagloba 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 sobrevidafoi de 91%, 15% e 74% nos estadios
A, B e C (sistema clinico-patol 6gico australiano).

TRATAMENTO DO CANCER RETAL.
APR & TME

Os objetivos do tratamento do cancer retal in-
cluem a resseccéo em bloco do tumor primario, o
estadiamento acurado da cavidade abdominal e a pre-
servacao das fungdes esfincteriana (quando possivel),
vesical e sexual.

Atualmente se atribui grande relevancia a ex-
celéncia da técnica operatéria no tratamento do cancer
retal. A ressecgéo do tecido que circunda o reto circun-
ferencialmente é fundamental para extrair o tecido lin-
fovascular e depdsitos perineurai s que possam estar en-
volvidos. Em cirurgia convencional, a excisao total do
mesorreto (TME) em tumores do reto médio e distal
tem reduzido significativamente os indices de recidiva
(5%). Como os resultados desta técnica sdo reprodu-
'uve|s1 0s padrbes estabelecidos por Heald e colabora
dores” sdo aquelescontraos guais qualquer novatécni-
cadeve ser confrontada’ . De maneira semel hante, nu-
merosos estudos tém destacado aimportancia das mar-
gens laterais de resseccdo nos indices de reci idiva .

Em comparagdo ao cancer coldnico, 0 manu-
seio do cancer retal por vialaparoscopicatraz consigo
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desafios adicionais, como a realizagdo de uma efici-
ente disseccdo pélvicacom TME, a efetiva preserva-
¢do dos nervos autondmicos, a possibilidade de sec-
cionar o reto profundamente na pelve e outros obsté
culos técnicos. Embora ja exista experiéncia suficien-
te para atestar a exequiibilidade da via de acesso |apa-
roscopica, a aplicacdo dessa técnica no tratamento do
cancer retal aindase encontraem estégiosiniciaisquan-
to asuaavaliagdo clinica

Até 0 momento, apenas quatro séries reporta-
ram resultados concernentes a realizag&o de TME por
VL. Chung et al’ foram os primeiros arelatar sua ex-
perlenC|aem 5 pacientes. No mesmo ano, Hartley et
al’ reportaram que a execucao de TME foi possivel
em apenas 50% dos casos (de um total de 42 pacien-
tes) em que estatécnicafoi tentada. O insucesso ocor-
reu em tumores fixos ou invasivos em que adividada
ressecabilidade néo pode ser resolvida sem o recurso
de uma laparotomia formal. Esses autores sugerem,
ainda, que a utilizacdo de métodos de imagem como
ressonancia magnética ou untrassom endoretal pode-
ria contribuir para selecionar os pacientes em que a
opcao |aparoscopica deveria ser evitada.

Em nosso meio, Reis Neto et al” andlisaram
osdados de 32 pacientes de seu grupo juntamente com
outros 130 pacientes operados em diferentes cirurgi-
0esno Brasil, todos portadores de cancer noreto distal.
Concluiram que 0 acesso |aparoscopico prové a mes-
ma extensdo de ressec¢do obtida em cirurgia conven-
cional, e que a radioterapia pré-operatoria nao influi
na incidéncia de complicacfes intra-operatorias para
arealizacdo de TME. Registraram a média de 12,3
linfonodos por espécime cirdrgico, recidiva local em
3,1% dos pacientes e auséncia de implante tumoral
em portais nesta éri e.

Morino et al”™ reportaram série consecutiva de
100 pacientes em que se realizou TME em tumores do
reto distal e médio, com indice de conversdo de apenas
12%. A morbidade geral foi de 36% (17 deiscénciasde
anastomose) e registrou-se 6bito em 2% dos casos. Apos
seguimento médio de 45 meses, observaram-se 3 (4,2%)
recidivas pélvicas e 13 (18%) mortes por cancer.

Em face das supostas dificuldades envolvidas
na disseccéo retal, ha aqueles que consideram viavel
realizar apenas operacles de resseccao anterior para
tratamento de tumores do reto superior ou sigmaoide
distal® . Entretanto, avisdo magnificada dapelve obti-
dapelalaparoscopia propiciaexcelente defini¢do ana-
témica, sugerindo que esta tecnologia permite a com-
binagdo daTME com as vantaggens 5potenC| aisdeuma
cirurgiaminimamente invasiva

220

Considera-se que a realizagdo de ressecgéo
anterior baixadeve ser restritaapenasacirurgides com
grande experiéncia. Uma das maiores preocupagdes é
que a utilizac&o da via laparoscopica aumente a fre-
guéncia de cirurgias de amputacéo de reto em detri-
mento de operagdes de conservacdo esfincteriana, sgja
pelas dificuldades em confeccionar anastomoses bai-
xas (pelafalta de grampeadores compactos e articula-
dos) ou para determinar a margem distal de ressecc¢éo
(pela auséncia de pal pacéo tactil).

Outra importante preocupagdo diz respeito a
disseminacdo tumoral relacionada a instrumentagéo,
pois édificil evitar amanipulagdo intestinal ou do me-
sorreto proximo ao tumor em pacientes com pelve es-
treita. Sabe-se que a perfuracéo acidental do tumor ou
proximo a ele esta associada a significativo |mpacto
adverso sobreos |nd| cesderecidivalocal esobrevida’ .
Kockerling et al” reportaram uma alta incidéncia
(5,1%) de disseminagdo tumoral intra-operatéria cau-
sada por perfuracdo iatrogénica ou seccdo de tecido
tumoral durante APR. Embora os autores ndo tenham
mencionado aevol ugdo dos pacientes em queisto ocor-
reu, €intuitivo que amanipulagdo traumati ca do tumor
aumente o risco de disseminac&o intra-peritonial du-
rante a cirurgia laparoscopica.

Controvérsias quanto a seguranca do procedi-
mento laparoscopico em ressecgdes anteri ores baixas
s80, eventuamente, proprias de alguns paises . No Ja
p&o, tumores avancados do reto so poucas vezes trata-
dos por VL, umavez que se considera que aincidéncia
deenvolvimentolinfonodal lateral ndo é desprezivel (13
al6%), ea dlssecgaosl i nfonodal lateral € umafronteira
ainda ndo expl orada’ . Por este motivo, naquele pais
tem-se dado preferénciaao tratamento laparoscopico de
tumores T1 ou T2/T3 sem LN positivos.

Parafacilitar o manuseio dg ltumoras do reto mé-
dio e baixo, Pupo Neto e Lacombe  propdem redizar a
disseccdo pévica aravés de acesso manua combinado
sem pneumoperiténio, em queautilizacdo deum disposi-
tivo para elevar a parede abdominal permite associar as
vantagens dadissec¢do com instrumentos | aparoscopi cos
com amanipulacdo manuad intra-cavitéria.

Um dos procedimentos mais aceitos no trata-
mento do CCR é a amputagdo abdémino-perineal do
reto (APR). Esta é considerada uma operagéo verda
deiramente laparoscdpica, que ndo necessita de inci-
s80 auxiliar e prové acesso minimamente invasivo em
pacientes que serao E)ortadoreﬁ de uma colostomiater-
minal definitiva

Em el ante estudo realizado em cadéveres,
Decanini et al’ provaram ser possivel aligadura alta
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da artéria mesentérica inferior, aretirada completa de
linfonodos regionais e a resseccdo do mesorreto por
VL. Esta disseccdo é possivel mesmo apos radiotera-
pia, acrescentando as vantagens de estar associada a
menor risco deinfeccdo dafe‘rul1 da, hérnias abdominais
e aderéncias intra-cavitérias

Além dejaseter demonstrado suaviabilidade
técnica, os resultados da avaliacdo histoldgica de es-
pécimes de resseccles laparoscopicas sdo encora-
jadores, demonstrando-se a paridade de parametros
oncol6 ogl cos fundamenta| S com pegas obtidas de lapa-
rotomias

Kockerling et al” publicaram a experiéncia
prospectiva de 18 instituigdes daAlemanhae Austria,
reunindo 116 pacientes submetidos aAPR (85% com
intencdo curativa) e seguidos por 3 anos. O nimero
médio delinfonodos ressecadosfoi 11.5, havendo gran-
de variag&o entre os cirurgides. Ocorreram complica-
¢Oes intra-operatorias em 6% dos casos (sendo 4 le-
sBes vasculares do plexo venoso sacral) e conversdes
em 3,4%. A mortalidade foi de 1,7%. Sete pacientes
desenvolveram recidivalocal e outros 6 metastases a
disténcia. O indice calculado de sobrevidalivre de re-
cidivafoi de 71%. Os autores destacam que esses nU-
meros atestam que a cirurgia laparoscopica permite
seguir os principios oncol 6gicos e propiciaconsidera
veis beneficios aos pacientes no pds-operatorio.

Em estudo comparativo conduzido por
Fleshman et al”* em 3 diferentesinstitui ¢0es (194 res-
seccOes laparoscopicas e 152 convencionais), ndo se
observou comprometimento dos parametros oncol ¢-
gicos na APR laparoscopica, mas constatou-se maior
tempo operat6rio e maior incidéncia de infeccdo da
ferida perineal (24 % vs. 8%). Houve conversdo em
21% devido alesdo vascular (33%), exposi¢cao inade-
quada (22%), aderéncias (22%), hérniainguinal (11%)
efibrose actinica(11%). Osindicesderecidivatumoral
local (19 vs. 14 %) e a distancia (38 vs. 26%) foram
semel hantes.

O envolvimento da margem circunferencia e
seus efeitos na evolugdo oncoldgica tém sido pouco
abordados no tratamento do cancer retal por video-
|aparoscopia. Compgarando a APR laparoscépica vs.
convencional, Darzi~ relatou reducéo das margens ra-
diaisderesseccdo observadas em laparoscopia (0,5 vs.
0.9 cm) denominando este efeito de conizacdo da
pelve". Por outro lado, Hartley et al*® obtiveram mar-
gens radiais estatisticamente equivalentes em
laparoscopia (0,65 cm) e laparotomia (0,8 cm). No es-
tudo de Fleshman et al , constataram-se margens ra-
diaispositivasem 12% e 12,5% em APR |aparoscépica
e aberta, respectivamente.
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De maneira geral, destaca-se que a fase peri-
neal da APR néo difere nos acessos convencional ou
laparoscopico, permitindo atingir as necessidades
oncoldgicas de umacirurgiaradical, motivo pelo qual
nao se deve esperar diferenca nos |nd| ces derecidiva
local*”. Neste contexto, Hartley et al" acreditam que,
em sendo os pacientes candi datos a amputagdo os por-
tadores de tumor no reto distal (abaixo de 5-6 cm da
bordaanal), uma parte substancial daressec¢do tumoral
€ executada durante o tempo perineal. Dessaforma, o
sucesso na realizagdo de APR pode néo refletir de
maneira real a habilidade do cirurgi&o laparoscopista
em executar a excisdo radical do tumor.

O grupo de Jeffrey Milson  relatou bons re-
sultados em 24 pacientes operados nos Ultimos 3 anos,
com média etéria de 70 anos. Destacam peguena per-
dasanguinea (225 ml), ausénciade complicagdesintra-
operatdrias e morbidade leve no pds operatério em 3
pacientes (infeccdo de parede e hérnia em portal de
trocarte). Em periodo de seguimento de 20 meses ndo
observaram recidivatumoral em paregse.

Em nosso meio, Ramos et al  relataram sua
experiéncia com APR em estudo prospectivo compa-
rando 18 pacientes em cada grupo. Observaram vanta-
gens relacionadas a reintroducéo da dieta e tempo de
hospitalizacdo no grupo laparoscépico, e ndo houve
diferencas em relagdo aos parémetros oncol ogicos es-
tudados e recidivalocal. )

Maisrecentemente, Aradjo et al” avaliaram 0s
resultados da APR em 28 pacientes submetidos a
quimio-irradiacdo pré-operatéria em estudo
prospectivo e randomizado no HC-FMUSP. Conclu-
em que aressec¢ao |aparoscopica em 13 pacientes foi
semelhante a resseccdo convencional em outros 15
pacientes quanto a duragdo do procedimento, compli-
cacOes intra-operatorias, necessidade de transfusdo e
morbidade pds-operatoria.

COMENTARIOSFINAIS

Os dados apresentados evidenciam que a ex-
tensdo da resseccdo anatbmica em cirurgia laparos-
copica é comparavel a convencional. Séries ndo con-
troladas e registros de operagdes | aparoscopicas com
baixo nivel de evidénciando detectaram comprometi-
mento da evolugdo oncol 6gicaimediata e dos padrdes
de recidiva tumoral, incluindo os riscos de implantes
tumorais em peritbnio e em portais. Muitos desses re-
latosincluem séries de paci entes sel eci onados ndo sub-
metidos a randomizac&o 49.

Por outro lado, estudos randomizados de fase
[1l com altos nivels de evidéncia comprovaram que as
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resseccOes |aparoscopicas propiciam importantes be-
neficios irgzediatos gue culminam com hospitalizacdo
mais curta . Apesar disso, relataram-se complicacoes
pouco usuais como lesdo vesical e ureteral, pneumo-
térax, arritmias, trombose venosa, |esdo nervosa peri-
férica associada a posi¢do do paciente e aumento da
pressdo abdominal. Aindamais, lesdes intestinais cau-
sadas por apreensdo ou 5(;auteri zacdo inadvertidaforam
detectadas tardiamente .

Considera-se que esses ri Scos assumem menor
proporc¢do quando se ultrapassa o periodo de aprendi-
zado, adquirindo-se treinamento adequado e habilida-
de técnica. Obedecidas estas condicdes, sugere-se que
as operacdes | aparoscopicas podem ser executasollas sem
comprometimento dos principios oncoldgicos .

Apesar da magnificacdo promovida pelos
laparoscopios permitir uma melhor visualizagdo da

pelve, dos nervos autondmicos e do assoal ho pélvico,
as técnicas laparoscopicas de resseccdo retal tém se
desenvolvido mais lentamente. Os fatores limitantes
est&o associ ados aosinstrumentos utilizados paraapre-
ensdo do mesorreto, para apresentacéo de algcasdo in-
testino delgado e para grampeamento e transecgéo do
reto baixo napelve.

Embora ainda ndo tenham sido demonstrados
efeitos deletérios em termos de recidiva e sobrevida,
respostas mais conclusivas para estas questdes s se-
r&o obtidas ap6s a publicagéo de estudos randomizados
defaselll que comparem osresultados das resseccOes
laparoscopicas e convencionais a longo prazo. Mes-
Mo assim, ja se pode prever que o emprego da video-
laparoscopia no tratamento do CCR sera uma 6tima
alternativa a ser utilizada por cirurgites experientes
em pacientes selecionados.

REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS

Araljo SEA, Sousa Jr AHS, Campos FGCM, Habr-Gama A,
Dumarco RB, Caravatto PPP, Nahas SC, Silva JH, Kiss DR,
Gama-Rodrigues JJ. Conventional approach x laparoscopic
abdominoperineal resection for rectal cancer treatment after
neoadjuvant chemoradiation: resultsof aprospectiverandomized
trial. Rev Hosp Clin Fac Med S Paulo 2003; 58: 133 - 140.
Baker RP, White EE, Titu L, Duthie GS, Lee PW, Monson
JR. Does laparoscopic abdominoperineal resection of the
rectum compromise long-term survival? Dis Colon Rectum
2002; 45 (11): 1481-5.

Campos FG. Complications and conversions in laparoscopic
colorectal surgery: resultsof amulticenter Braziliantrial. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech 2003;13 (3): 173-9.
Champault GG, Barrat C, Raselli R, ElizaldeA, Catheline M.
L aparoscopi ¢ versus open surgery for colorectal carcinoma: a
prospective clinical trial involving 157 cases with a mean
follow-up of 5 years. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech
2002;12 (2): 88-95.

Chapman AE, Levitt MD, Hewett P, Woods R, Sheiner H,
Maddern GJ. Laparoscopic-assisted resection of colorectal
malignancies: a systematic review. Ann Surg 2001; 234 (5):
590-606.

Chung CC, HaJR, Tsang WW, Li MK. L aparoscopic-assisted
total mesorectal excision and colonic J pouch reconstruction
in the treatment of rectal cancer. Surg Endosc 2001; 15(10):
1098-101.

Cirocco WC, Schwartzman A, Golub RW. Abdominal wall
recurrence after laparoscopic colectomy for colon cancer.
Surgery 1994;116 (5): 842-6.

Curet MJ, Putrakul K, Pitcher DE, Josloff RK, Zucker KA.
L aparoscopically assisted colon resection for colon carcinoma:
perioperative results and long-term outcome. Surg Endosc
2000;14 (11): 1062-6.

222

Darzi A, Lewis C, Menzies-Goe N, Guillou PJ, Monson JR.
L aparoscopic abdominoperineal resection of the rectum. Surg
Endosc 1995; 9: 414-7.

Decanini C, Milsom JW, Bohm B, Fazio VW. Laparoscopic
oncologic abdominoperineal resection. Dis Colon Rectum
1994; 37 (6): 552-8.

Feliciotti F, Paganini AM, Guerrieri M, Sanctis A,
Campagnacci R, Lezoche E. Results of laparoscopic vs open
resectionsfor colon cancer in patientswith aminimum follow-
up of 3 years. Surg Endosc 2002; 16 (8): 1158-61.
Fleshman JW, Wexner SD, Anvari M, LaTulippe JF, Birnbaum
EH, Kodner 1J, Read TE, Nogueras JJ, Weiss EG.
L aparoscopic vs. open abdominoperineal resection for cancer.
Dis Colon Rectum 1999; 42 (7): 930-9.

Franklin ME Jr, Rosenthal D, Abrego-MedinaD. Prospective
comparison of open vs. laparoscopic colon surgery for
carcinoma: five-year results. Dis Colon Rectum 1996;
39(Suppl): S35-46.

Gibson M, Byrd C, Pierce C, Wright F, Norwood W, Gibson
T, Zibari GB. Laparoscopic colon resections: a five-year
retrospective review. Am Surg 2000; 66 (3): 245-8.

Hartley JE, Mehigan BJ, MacDonad AW, Lee PW, Monson
JR. Patterns of recurrence and survival after laparoscopic and
conventional resections for colorectal carcinoma. Ann Surg
2000; 232: 181-6.

Hartley JE, Mehigan BJ, Qureshi AE, Duthie GS, Lee PW,
Monson JR. Total mesorectal excision: assessment of the
laparoscopic approach. Dis Colon Rectum 2001; 44: 315-21.
Hartley JE, Monson JR. The role of laparoscopy in the
multimodality treatment of colorectal cancer. Surg Clin North
Am 2002; 82 (5): 1019-33.

Hazebroek EJ; Color Study Group. COLOR: a randomized
clinical trial comparing laparoscopic and open resection for
colon cancer. Surg Endosc 2002; 16 (6): 949-53.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2003

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Avaliagdo Oncoldgica das Técnicas Laparoscopicas no Tratamento do Cancer Colorretal.
Resultados de Estudos Comparativos e de Séries com Seguimento Prolongado

Vol. 23
N° 3

Fabio Guilherme C. M. de Campos

Heald RJ, Husband EM, Ryall RD. The mesorectum inrectal
cancer surgery: the clueto pelvic recurrence? Br J Surg 1982;
82: 613-6.

Hewitt PM, Ip SM, Kwok SP, Somers SS, Li K, Leung KL,
Lau WY, Li AK. Laparoscopic-assisted vs. open surgery for
colorectal cancer: comparative study of immune effects. Dis
Colon Rectum. 1998; 41 (7): 901-9.

Hong D, Tabet J, Anvari M. Laparoscopic vs. open resection for
colorectal adenocarcinoma. Dis Colon Rectum 2001; 44: 10-9.
Kockerling F, Reymond MA, Schneider C, Wittekind C,
Scheidbach H, Konradt J, Kohler L, Barlehner E, Kuthe A,
Bruch HP, Hohenberger W. Prospective multicenter study of
the quality of oncologic resections in patients undergoing
|aparoscopic colorectal surgery for cancer. The L aparoscopic
Colorectal Surgery Study Group. Dis Colon Rectum 1998;
41 (8): 963-70.

Kockerling F, Scheidbach H, Schneider C, et al. Laparoscopic
abdominoperineal resection: early postoperative results of a
prospective study involving 116 patients. Dis Colon Rectum
2000; 43: 1503-11.

KorolijaD, Tadic S, Simic D. Extent of oncological resection
in laparoscopic vs. open colorectal surgery: meta-analysis.
Langenbecks Arch Surg. 2003; 387 (9-10): 366-71.

Lacy AM, Garcia-Valdecasas JC, Pique JM, Delgado S,
Campo E, Bordas JM, Taura P, Grande L, Fuster J, Pacheco
JL, et al. Short-term outcome analysis of arandomized study
comparing |aparoscopic vs open colectomy for colon cancer.
Surg Endosc 1995; 9 (10): 1101-5.

Lacy AM, Delgado S, Garcia-Valdecasas JC, et a. Port site
metastases and recurrence after |aparoscopic colectomy. A
randomized trial. Surg Endosc 1998; 12: 1039-42.

Lacy AM, Garcia-Valdecasas JC, Delgado S, CastellsA, Taura
P, Pique JM, Visa J. Laparoscopy-assisted colectomy versus
open colectomy for treatment of non-metastatic colon cancer:
arandomised trial. Lancet 2002; 359 (9325):2224-9.

Leung KL, Yiu RY, La PB, Lee JF, Thung KH, Lau WY.
L aparoscopic-assisted resection of colorectal carcinoma: five-
year audit. Dis Colon Rectum 1999; 42: 327-33.

Lord SA, Larach SW, Ferrara A, Williamson PR, Lago CP,
Lube MW. Laparoscopic resections for colorectal carcinoma:
athree-year experience. Dis Colon Rectum 1996; 39: 148-54.
LujanHJ, Plasencia G, JacobsM, Viamonte M 3rd, Hartmann
RF. Long-term survival after |aparoscopic colon resection for
cancer: complete five-year follow-up. Dis Colon Rectum
2002; 45 (4): 491-501.

Lumley J, Stitz R, Stevenson A, Fielding G, Luck A.
Laparoscopic colorectal surgery for cancer: intermediate to
long-term outcomes. Dis Colon Rectum 2002; 45 (7): 867-72.
Meéelotti G, Tamborrino E, Lazzaretti MG, Bonilauri S, Mecheri
F, Piccoli M. Laparoscopic surgery for colorectal cancer.
Semin Surg Oncol 1999; 16 (4): 332-6.

Milsom JW, Bohm B, Hammerhofer KA, Fazio V, Steiger E,
Elson P. A prospective, randomized trial comparing
laparoscopic versus conventional techniques in colorectal
cancer surgery: apreliminary report. JAm Coll Surg 1998;187
(2): 46-54.

223

34.

35.

36.

37.

39.

40.

41.

42.

43.

45,

46.

47.

48.

49.

Morino M, Parini U, Giraudo G, Salval M, Brachet Contul R,
Garrone C. Laparoscopic total mesorectal excision: a
consecutive series of 100 patients. Ann Surg. 2003; 237 (3):
335-42.

Moriya Y, Sugihara K, Akasu T, Fujita S. Importance of
extended lymphadenectomy with lateral node dissection for
advanced lower rectal cancer. World J Surg 1997; 21: 728-32.
Nelson H, Petrelli N, CarlinA, Coutre J, Fleshman J, Guillem
J, Miedema B, Oto D, Sargent D. Guidelines 2000 for colon
and rectal surgery. J Nat Cancer Inst 2001; 93: 583-89.
Pandini LC. Estado atual e perspectivasdacirurgialaparoscpica
colorretal. Rev bras Coloproct 1998; 18: 130-34.

Patankar SK, Larach SW, FerraraA, Williamson PR, Gallagher
JT, DeJesus S, Narayanan S. Prospective comparison of
laparoscopic vs. open resections for colorecta adenocarcinoma
over aten-year period. Dis Colon Rectum 2003; 46 (5): 601-11.
Pikarsky AJ, Saida, Yamaguchi T, Martinez S, Chen W, Weiss
EG, Nogueras JJ, Wexner SD. Is obesity a high-risk factor for
laparoscopic colorectal surgery? Surg Endosc 2002; 16 (5):
855-8.

Poulin EC, Mamazza J, Schlachta CM, Gregoire R, Roy N.
L aparoscopic resection does not adversely affect early survival
curves in patients undergoing surgery for colorectal
adenocarcinoma. Ann Surg 1999; 229: 487-92.

Pupo Neto JA, Lacombe D. Cirurgia laparoscopica video-
assistida.com acesso manual combinado: estudo randomizado
comparativo com laparotomia. Rev brasVideocir 2003; 1 (2):
60-70.

Quirke B, Dixon M, Durdey P, Williams N. Local recurrence
of rectal adenocarcinomadueto inadequate surgical resection.
Lancet 1986; 2: 996-9.

Ramos JR, Petrosemolo RH, Valory EA, PolaniaFC, Pecanha
R. Abdominoperineal resection: laparoscopic versus
conventional. Surg Laparosc Endosc 1997; 7(2): 148-52.
Reis Neto JA, Quilici FA, Cordeiro F, Reis JA Jr, Kagohara
O, Simdes Neto J. Laparoscopic total mesorectum excision.
JSLS 2002; 6 (2): 163-7.

Scheidbach H, Schneider C, Baerlehner E, Konradt J,
Koeckerling F; Laparoscopic Colorecta Surgery Study Group.
Laparoscopic anterior resection for rectal carcinoma. Results
of aregistry. Surg Oncol Clin N Am 2001; 10 (3): 599-609.
Schiedeck TH, Schwandner O, Baca |, et al. Laparoscopic
surgery for the cure of colorectal cancer: results of a German
five-center study. Dis Colon Rectum 2000; 43: 1-8.
Schwenk W, Bohm B, Muller JM. Postoperative pain and
fatigue after laparoscopic or conventiona colorectal resections.
A prospective randomized trial. Surg Endosc 1998; 12(9):
1131-6.

Schwenk W, Jacobi C, Mansmann U, Bohm B, Muller JM.
Inflammatory response after laparoscopic and conventional
colorectal resections: results of aprospectiverandomisedtrial.
Langenbecks Arch Surg 2000; 385: 2-9.

Schwenk W, Haase O, Bohm B, Muller M. Minimally invasive
surgery in malignant tumors? A concept of quality assurance
by phased evaluation exemplifed by colorectal carcinoma
resection. Zentralbl Chir 2000;125 (2): 152-6.



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2003

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Avaliagdo Oncoldgica das Técnicas Laparoscopicas no Tratamento do Cancer Colorretal.
Resultados de Estudos Comparativos e de Séries com Seguimento Prolongado

Vol. 23
N° 3

Fabio Guilherme C. M. de Campos

Slanetz CA Jr. The effect of inadvertent intraoperative
perforation on survival and recurrence in colorectal cancer.
Dis Colon Rectum 1984; 27: 792-7.

Souza VS. Visdo atua da cirurgia colorretal laparoscopica.
Rev bras Coloproct 1996; 16: 151 - 54.

Stage JG, Schulze S, Moller P, Overgaard H, Andersen M,
Rebsdorf-Pedersen VB, Nielsen HJ. Prospective randomized
study of laparoscopic versus open colonic resection for
adenocarcinoma. Br J Surg 1997; 84 (3): 391-6.

Takahashi T, Ueno M, Azekura K, Ohta H. Lateral node
dissection and total mesorectal excision for rectal cancer. Dis
Colon Rectum 2000; 43 (Suppl): S59-68.

Tsioulias GJ, Wood TF, Spirt M, Morton DL, Bilchik AJ. A
novel lymphatic mapping technique to improve localization
and staging of early colon cancer during laparoscopic
colectomy. Am Surg 2002; 68 (7):561-5.

Venturero M, Milsom JW. Current applications of |aparoscopic
surgery in the treatment of rectal cancer. Clin Colon Rectal
Surg 2002; 15: 81 - 86.

Weeks JC, Nelson H, Gelber S, Sargent D, Schroeder G;
Clinical Outcomesof Surgical Therapy (COST) Study Group.
Short-term quality-of-life outcomes following |aparoscopic-
assisted colectomy vs open colectomy for colon cancer: a
randomized trial. JAMA 2002; 16; 287 (3): 321-8.

224

57.

58.

59.

60.

61.

Wichmann MW, Meyer G, Angele MK, Schildberg FW, Rau
HG. Recent advancesin minimally invasive colorectal cancer
surgery. Onkologie 2002; 25 (4): 318-23.

Wood TF, Spirt M, Rangel D, Shen P, Tsioulias GJ, Morton
DL, Bilchik AJ. Lymphatic mapping improves staging during
laparoscopic colectomy for cancer. Surg Endosc 2001;15 (7):
715-9.

Yamamoto S, Watanabe M, Hasegawa H, Kitajima M.
Prospective evaluation of laparoscopic surgery for
rectosigmoidal and rectal carcinoma. Dis Colon Rectum. 2002;
45 (12): 1648-54.

Yamamoto S, Watanabe M, Hasegawa H, BabaH, Hideki N,
Kitajima M. Oncologic outcome of |aparoscopic surgery for
T1 and T2 colorectal carcinoma. Hepatogastroenterology
2003; 50 (50): 396-400.

Yong L, Deane M, Monson JR, Darzi A. Systematic review
of laparoscopic surgery for colorectal malignancy. Surg Endosc
2001; 15 (12): 1431-9.

Enderego para correspondéncia:

Fébio Guilherme C. M. de Campos

Alameda Jal, 1477 - apto. 111 A - Cerqueira César
01.420-002 - S&o Paulo (SP)

e-mail: fgmcampos@terra.com.br



