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RESUM O: A realizacao de colectomiastotais em pacientes com doencasinflamatoériasintestinais e polipose adenomatosa familiar
constitui procedimento avancado, de alta complexidadetécnica, querequer adestramento adequado em cir ur gia lapar oscopica por
partedocirurgido. Apesar defactivel, estaalter nativa técnica ainda suscita muitascontr ovér siasquanto a segur anga, discutindo-se
quaisseriam suasreaisvantagens. Na tltimadécada, a experiénciaadquirida com proctocolectomiasrestor ativaseileo-reto anasto-
mose em diver sos centros suger e que os resultados obtidos em pacientes selecionados sejam compar aveis e, em alguns aspectos até
melhores do que os obser vados em oper agdes convencionais. Neste contexto, destacam-se fator es como trauma fisiolégico minimo,
menor formagao de ader éncias, hospitalizacao maiscurta emelhor aspecto cosmético, embora o tempo oper atério prolongado ainda
sgja uma desvantagem importante. Em pacientesjovens, com granderisco dereoper agesao longo davida, osbeneficios potenciais
das resseccOes lapar oscopicas parecem ser mais evidentes. Entretanto, a indicagéo de colectomias totais ainda é restrita e deve se
restringir apenasa pacientes selecionadosea equipestreinadas. Com aevolugdo erefinamento dastécnicaslapar oscopicas, aandlise
deum maior nimer o de pacientesalocados em estudos controlados er andomizados poder a elucidar quaissdo eareal dimensdo das
vantagens do acesso lapar oscopico em colectomiastotais.

Unitermos: cirurgialaparoscdpica colo-retal; colectomia; colite ulcerativa; doencas inflamatérias intestinais; polipose adenomatosa familiar.

INTRODUCAO O objetivo da presente revisio foi destacar as
principais dificuldades técnicas na realizagcdo de
A experiéncia adquirida na ultima década colectomias totais video-assistidas, e discutir as
permitiu assistir aum grande aumento naindicacdode ~ Vantagensderealizar esses procedimentos por estavia,
procedimentos |aparoscopicos em cirurgia colo-retal, ~ €om base em resultados reportados a curto e a longo
gracas ao desenvolvimento de materiaisadequadose a prazo.
crescente habilidade técnica adquirida pelas equipes

a0 longo do tempo. Essesfatores permitiram, inclusive, DIFICULDADES TECNICAS
realizar operagOes cada vez mais complexas, com _ o o
especial destaque paraas proctocol ectomiasrestorativas Do ponto de vista técnico, a realizacéo de

e colectomias totais com ileo-reto anastomose. As  colectomias totais (com ileo-reto anastomose) ou
principais indicacdes dessas operagdes sdo retocolite proctocolectomias (com ileostomia terminal ou

ulcerativa(RCUI), poliposeadenomatosafamiliar (PAF),  @ssociada a confeccéo de bolsaileal e anastomose ao
carcinomas (ou adenomas) colo-retais sincronicos e~ canal anal) requer quatro portas de entrada, namaioria
inérciacolénica. dasvezes posicionadas em cada quadrante do abdémen,
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além do trocérte periumbilical %, conforme mostra a
Figura-1.

Figura 1 - Portas de entrada (x) para realizagio de colectomias
totais.

Linha tracejada = incisdo auxiliar; M = monitores

Durante amobilizacdo dos segmentos col 6nicos,
0 afastamento das al¢as do intestino delgado depende
totalmente do fator gravidade, razéo pela qual séo
necessarias constantes mudangas de decubito. Esta
mobilizag&o pode seiniciar no sigmoide, progredindo
para o descendente, flexura esplénica, passando ao
colon direito e deixando por Ultimo o célon transverso.

Outrospreferem fazer asligadurasdosprincipais
pediculos colbnicos previamente a liberagdo das
goteiras pariéto-cdlicas, pois na medida em que se
mobiliza o célon, este tende a se mover para o centro
do abddémen, misturando-se as al¢as do delgado e
dificultando a apresentacdo e visdo do campo
operatério. Paracontornar este problema, Milson et a
% preconizam deixar intacto o peritonio lateral aos
colonsdireito e esquerdo até que esses segmentos sejam
completamente mobilizados medialmente e
desvascularizados. Esta manobra permite que o
peritonio lateral sirva como um elemento de retragéo
do cdlon, facilitando sua exposicéo e liberando o
assistente para ajudar na diseccéo.

O coélon transverso € o segmento cuja
mobilizagdo € a mais trabalhosa, devendo-se esperar
dificuldades adicionais durante esta etapa. Sua
constante tracdo € de primordial importancia durante
a disseccdo, e a secgdo prévia do ligamento gastro-
colico e daflexuraesplénicafacilita o acesso a artéria
colica média. Especiamente neste tempo operatorio,
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0 emprego de novas fontes de energia para dissec¢ao
e controle vascular torna esta etapa mais segura,
reduzindo o sangramento e mantendo o campo
operatorio limpo.

Embora seja possivel arealizacédo de proctoco-
lectomiastotaiscom exérese dapegapor viaendo-retal,
a maioria das ressecgoes |laparoscopicas emprega a
técnica assistida, em que se faz uma incisdo auxiliar
pararetiradadapecae eventua mente parafazer aanas-
tomose. Este fato gera uma grande discusséo se a
confeccdo destaincisao ndo poriaaperder asvantagens
esperadas do acesso |aparoscopico.

Apo6s ampla mobilizagdo (com ou sem
desvascularizac&o) do colon (e/ou do reto), realiza-se
incisdo pelaqual o célon é exteriorizado, completa-se
adesvascul arizagdo dos segmentos e adissecgéo retal,
seccionam-se os limites proximais e distais da peca e
confecciona-se anastomose ileo-retal ou bolsa-anal.
Entretanto, a tracdo excessiva do mesentério durante
asmanobras de desvascul arizag8o extracorpoOrea possa
acarretar ileo pos-operatdrio prolongado. Por este
motivo recomenda-se fazer desvascularizacdo
intracorporea, apesar do maior custo etempo operatério
40

Quanto ao local onde fazer essas incisdes
auxiliares, recomenda-se que elas sejam medianastrans
ou infra-umbilicais ® 27, ou ainda transversais
suprapubicas tipo Pfannenstiel 4. Além do efeito
cosmético, essas incisdes preservam os flancos do
abddmen para a eventual exteriorizacdo de estomas
intestinais . Uma vantagem adicional da inciséo
mediana é possibilitar reintervengdes pos-operatorias
e futuras ressecgdes | aparoscopicas nas recidivas. Por
outro lado, aqueles que defendem a incisdo de
Pfannenstiel acreditam que ela também proporciona
menor dor e menos complicacdes (infeccdo e hérnia)
em comparagao as incisdes medianas ou transversais.

RESULTADOSDASCOLECTOMIASTOTAIS

O tratamento cirdrgico da RCUI e da PAF visa
extirpar a doenca e preservar a continéncia & 6. As
opcoes técnicas sdo representadas por colectomiatotal
(CT) com anastomose ileo-retal, proctocol ectomiatotal
(PCT) comileostomiaterminal e PCT com bolsaileal.

A PCT com bolsa ileal representou um dos
maiores avancos no tratamento da RCUI. Apesar dos
atos indices de complicagbes pds-operatorias, € o
procedimento el etivo maisfreglientementeindicado no
tratamento da RCUI e, eventualmente, na colite de
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Crohn. O diagndstico de colite indeterminadando con-
trarindica suarealizacdo *° .

Quando comparadas as ressecgoes segmentares,
as CT resultam em maior tempo operatorio e
morbidade, dado que reflete aextensdo e complexidade
do procedimento. Este envolve ressecgdes simultaneas
de varios segmentos, confecgdo de anastomoses ileo-
retais ou reservatorios ileais (as vezes associados a
derivagdo intestinal temporaria), além da condicéo
clinica especifica de pacientes que tomaram
corticosterdides por longo periodo.

A polémicasobrearealizacdo de CT ou PCT por
vialaparoscopica também se relaciona a avaliagéo de
seus reais beneficios. Embora relatos iniciais tenham
apontado maior tempo operatdrio, morbidade e ileo 2+
%.40 0 desenvol vimento técnico das equipes propiciou
obter resultados comparaveis a laparotomia; com
algumas vantagens adicionais 2.

Na Tabela-2 é apresentado um sumario das
publicagcbes que versam sobre o tratamento
laparoscopico da RCUI.

Em 1992, Peters ° foi o primeiro a publicar os
resultados do tratamento laparoscopico em doencas
inflamatoriasintestinais (DI1). No mesmo ano, Wexner
et al “° relataram pegquena série comparativa onde se
constatou que o procedimento laparoscopico requer
tempo operatério 35% maior, determina ileo pés-
operatdrio mais prolongado (5,3 x 4,7 dias) e maior
tempo de hospitalizacdo (9,2 x 8 dias). Os autores
ressaltaram, entretanto, que 0 maior tempo operatorio

devia-se acurvade aprendizado, e o ileo prolongado a
trac8o exercida sobre o colon exteriorizado através de
incisdo Pfannenstiel antes da desvascularizacéo
extracorporea. Dados subsequientes do mesmo grupo
também ndo revelaram reducdo do ileo e tempo de
hospitalizacdo quando da publicacéo de suaexperiéncia
maior em 22 pacientes * .

Outras séries com pequeno niimero de casos 2+
3238 também ndo observaram beneficios quantitativos
evidentes quanto a perda sangtiinea, tempo operatério
e custo, embora tenham reconhecido que a evolucéo
pOs-operatéria € mais suave e menos dolorosa que a
observada apés laparotomia.

Evolutivamente, sugeriu queas CT deveriam ser
indicadas apenas em casos selecionados, pois
determinavam maior morbidade (30 x 10%) e maior
tempo de hospitalizacdo (8,7 x 5,2 dias) quando
comparadas as resseccoes ileo-colbnicas * %, Este
mesmo grupo ' avaliou os resultados de 100
colectomias laparoscopicas consecutivas (incluindo
todos os procedimentos), observando que o indice de
complicacdes estava diretamente relacionado ao
nimero de PCT ou CT realizadas: 50% nas primeiras
18, 38% nas seguintes 13 e 20% nas Ultimas 5 CT. No
geral, 36 CT (28 com reservatorioileal, 6 com anasto-
mose ileo-retal e 2 com ileostomia terminal) tiveram
42% de complicagbes, comparadas a 19% nas
resseccOes segmentares e 12% em procedimentos sem
resseccdo. N&o houve diferenca estatistica entre os
grupos quanto ao ileo e tempo de hospitalizagao.

Tabela 2 - Revisdo das publicagdes sobre operagdes |aparoscopicas no tratamento da retocolite ulcerativa.

Autores NUumero Procedimento Tempo Conversdo Morbidade Internacdo
(minutos) (%) (%) (dias)

Peters et al, 1992 02 PCT +1 NF 0 0 6,5
Wexner et al, 1992 05 PCT+B/CT 230 NF 0 9,2
Schmitt et al, 1994 22 PCT +B 240 0 41 8,7
Rhodes et al, 1994 5 PCT +B 310 0 20# 10
Tucker et al, 1995 11 PCT +B 327 NF NF 6
Thibault et al, 1995 04 PCT + 1 438 0 25 10
Lui et al, 1995 05 PCT +B 480 20 20 7
Reissman et a, 1996 30 PCT/CT 210 10 30 8,7
Santoro et al, 1999 5 PCT +B 360 0 20 12
Meijerink et al, 1997 13 PCT +B 300 0 30 13
Marcello et a, 2000 20 PCT +B 330 0 20 7
Pace et al, 2002 13 PCT +B 255 8 46 7
Ky et al, 2002 29 PCT +B 315 0 38 6
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Em revisdo da literatura, Sardinha e Wexner %
concluiram que a realizacdo de PCT restorativa por
VL associa-se amaior incidéncia de complicacfesin-
trae pos-operatérias e maior tempo operatdrio quando
comparada a laparotomia. Apesar de alguns trabalhos
mostrarem que a curva de aprendizado acaba por
minorar essas desvantagens®, essas criticas constituem
arazao pelaqual aindicacdo deste procedimento ainda
€ restrita e seletiva (Campos, 2003). No Brasil, CT e
PCT representaram apenas 5,1% dos procedimentos
realizados (53 CT com ileo-reto anastomose e 31
proctocolectomias) em série que reuniu a experiéncia
nacional em cirurgia colo-retal © .

Até o final dos anos 90, admitia-se que a
realizacéo de CT ou PCT restorativas por VL n&o
apresentava beneficios imediatos em relagdo a via
convencional, ando ser o melhor efeito cosmético 3 -
153640 Entretanto, aexperiénciaacumuladaem cirurgia
colo-retal e os avancos em técnica operatoria e
instrumental propiciaram mudangas parciais neste
panorama.

Neste periodo, publicaram-se resultados
animadores em pacientes jovens com polipose
adenomatosa familiar tratados por CT e ileo-reto
anastomose % . Em seguida, Santoro et al * reportaram
5 PCT restorativas por acesso total mente | aparoscopi co
com controle vascular intracorpdreo, sem conversao.
Cada segmento colbnico era previamente
desvascularizado na origem antes da liberacdo do
mesocoélon e seus ligamentos. O tempo operatério
médio foi de 364 minutos, diminuindo ao longo da
experiéncia. Nao houve complicacbes e a dor parietal
foi considerada minima.

Desde ent&o, outras séries peguenas e estudos

comparativos vém, cada vez mais, confirmando a
segurancae os beneficios darealizacao de colectomias
mais extensas por VL.
Em elegante estudo comparativo pareado, Marcello et
a Zrelataram vantagens relacionadas ao retorno das
funcdes intestinais e tempo de hospitalizag&o em 40
pacientes com polipose e RCUI tratados por PCT
restorativa laparoscopica vs convencional.

Araki et al ' também publicaram suas
impresssdes sobre 11 pacientes submetidos a PCT
restorativa aberta comparados com outros 21 por VL.
Nesse grupo de pacientes, os autores observaram
evacuacdo (1,7 vs 5,4 dias) e consisténcia solida das
fezes mais precoces (24,3 vs 87,3 dias). Perda
sanguineaetempo operatério foram semel hantesentre
osdoisgrupos. Entretanto, amorbidade foi de 45% no
grupo operado por via aberta e 33% por |aparoscopia.
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Os autores detacaram ainda os efeitos cosméticos da
VL.

Em outro estudo comparativo ndo randomizado,
Hashimoto et al !’ constataram tempo operatério de 81
minutos mais longo em PCT restorativa por VL que,
por outro lado, associou-se a menor tempo de
internacdo, menos dor e melhor resultado cosmeético.
Os autores ressaltam que a PCT laparoscopica com
bolsa ileal em J pode ser amplamente indicada em
pacientes com polipose familiar e em pacientes
selecionados com colite ulcerativa.

Comparando 2 grupos com caracteristicas
clinicas semelhantes, Seshadri et al ¥ também
encontraram tempo operatério maislongoem 37 CT e
PCT laparoscopicas (270 vs 178 minutos), mas o tempo
de internagéo foi menor (6 vs 9 days; p = 0.001).
Embora o indice total de complicagbes ndo tenha
apresentado diferenca estatistica (25% vs 44%; p =
0.137), houve menos complicacdes de incisdo (0% vs
19%; p = 0.015), pulmonares e complicagdes tardias
(20% vs 64%; p = 0.002) no grupo laparoscopico.

Pace et a 2 revisaram sua experiéncia em 13
bolsas ileais em RCUI, em que apenas um paciente
(8%) necessitou conversdo devido a aderéncias. O
tempo operatério variou de 200 a 398 minutos (média
de 255). ApGs um periodo de seguimento médio de 24
meses, dados relativos a qualidade de vida social,
emocional e fisica foram classificados como
satisfatorios a excelentes, e ndo diferiram de estudos
em pacientes operados por via convencional.

Mais recentemente, Ky et al 2 foram os
primeiros umarelatar grande série de 32 PCT video-
laparoscopicas (29 RCUI e 3 PAF) em um sb tempo,
sem ileostomia de protecdo. A maioria dos pacientes
eraconstituida por jovens ativos, com média etariade
32 anos (16 a29). Houve apenas 2 complicagdesintra-
operatorias, 11 pés-operatérias e 3 reoperagdes (1
ileostomia temporaria, 1 lise de aderéncias e 1
drenagem dabolsa). Destaforma, osautores acreditam
que o papel destaviade acesso no tratamento daRCUI
provavelmente vai se expandir em futuro préximo.

Em outro estudo prospectivo recente, 59
pacientes com RCUI e PAF foram operados
consecutivamente por grupo daAlemanha?®® . Realizou-
semobilizagéo |aparoscopi caem 54 pacientes (91,2%).
Em 5 pacientes com alto indice de massa corpérea,
houve mudanca da tética operatéria, sendo dois
pacientes convertidos por excessivo tempo operatorio
e 3 submetidos a laparotomia mediana adicional.
Complicagdes maiores ocorreram em 18,6% e 9
pacientes requereram ileostomias secundérias. Os
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autores concluem que arealizag8o de PCT restorativa
por VL apresenta maior chance de falha em pacientes
obesos e ndo reduz anecessidade derealizar ileostomia
de protecéo.

A experiénciano tratamento das DIl em situagéo
emergencial éaindalimitada. Dunker et al ° relataram
0 tratamento de 42 pacientes consecutivos com colite
aguda, tratados por colectomia e ileostomia terminal,
10 dos quais foram operados por VL, sem conversao.
Esses pacientes apresentaram maior tempo operatorio
(217 vs 150 minutos; p<0,001), menor tempo de
hospitalizacdo (14,6 vs 18 dias; p=0,05) eigual indice
similar de complicagGes aos operados por via aberta.

Em outro estudo, Marcello et al 2 compararam
pacientes com DIl aguda ndo fulminante que foram
submetidos a CT, ileostomiaterminal e fistulamucosa
por VL (19) ou convencional (29). O grupo
laparoscopico apresentou igual perda sangiiinea (100
vs 150 ml), maior tempo operatério (210 vs 120
minutos), recuperacdo mais precoce das fungdes
intestinais (1 vs 2 dias) e menor hospitalizacdo (4 vs 6
dias). Complicagbes ocorreram em 16% vs 24% dos
pacientes.

Numa revisdo de 18 pacientes com colite
fulminante ndo controlavel clinicamente, Bell et al 2
reportaram complicagfes pOs-operatérias em 6
pacientes (33%), que permaneceram hospitalizadosem
média por 5 dias. Dezessete pacientes foram
subsequientemente submetidos a proctectomia e
confecgdo de bolsaileal. Esses autores ressaltam que,
embora a morbidade esteja relacionada as condicoes
clinicas no momento do ato operatério, 0 acesso
laparoscdpi co tem apotencialidade dereduzir o tempo
deinternacdo e facilitar a construcdo dabolsa pélvica,
sendo uma excelente alternativa ao tratamento
convencional. Contudo, ha aqueles que defendem a
idéiade que pacientes com colite agudacom distensio
ou toxicidade ndo devem ser tratados por via
laparoscopica® .

Na area de cirurgia pediatrica, a VL vem
gradativamente ganhando mais adeptos no tratamento
de estenoses por doenca inflamatéria® . A realizacéo
de PCT com bolsa por VL é hoje considerada um
procedimento ideal em criancas e adolescentes
portadores de RCUI .

Numa tentativa de contornar as dificuldades
técnicas da PCT |aparoscOpica, sugere-se acesso por
mini-laparotomia. Embora os dados para comparacéo
desteacesso com aVL aindasgjam limitados, acredita-
se que amini-laparotomiaprové amesmarecuperacéo
em tempo operatério menor, recomendando-se esta
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técnica para cirurgiées com menor experiéncia em
video-cirurgia® .

Por todos os dados aqui discutidos, entende-se
porque aindicacdo de CT video-laparoscopicas ainda
€ bastante restrita. Diante dessa controvérsia, o bom
senso do cirurgi&o e a selecio adequada dos pacientes
deverdo ser os principais guias na indicacéo deste
procedimento complexo.

CONSIDERACOESFINAIS

Virtualmente, todos os procedimentos
empregados em pacientes com DIl podem ser feitos
por VL, desde a confeccdo de estomas até as
proctocolectomias restorativas. Entretanto, a simples
capacidade de se realizar um procedimento por meio
de uma determinada técnica nao indica que sua
aplicacdo sgja correta. A questéo é estabelecer quais
pacientes serdo beneficiados, assim como a relagéo
custo-efetividade desta via de acesso.

As CT (com ou sem proctectomia) sédo
procedimentos laparoscépicos com grande
complexidade e dificuldade técnicas. Apesar dos
resultados hoje serem mais encorajadores do que ha
10 anos, ainda n&o se demonstraram vantagens claras
e reprodutivas. Neste contexto, devem ser realizadas
apenas em centros com grande volume de doentes e
experiéncia técnica reconhecida. Entretanto, ndo se
pode negar que, em pacientes jovens e motivados, o
melhor aspecto cosmético provavelmente é uma
importante vantagem do acesso laparoscépico * .

A rapidez do desenvolvimento tecnol 6gico atual
permite prever que as técnicas e o instrumental
laparoscdpico continuardo a evoluir. Atualmente ha
melhores instrumentos de apreensdo, melhores
laparoscopios que propiciam melhor visualizagdo e
novas fontes de energia para dissec¢éo e hemostasia
(ainda que um pouco lentas).

Uma perspectiva interessante € a utilizagdo de
dispositivo recentemente desenvolvido para
mani pulagdo assistidacom améo 8. O Lap disk permite
a manutencdo do pneumoperitbnio, propicia maior
seguranca na manipulacdo de mesentério inflamado e
sua apresentacao, facilita a dissecagéo pélvica e a
construcdo de anastomoses baixas, podendo compensar,
desta forma, a falta de grampeadores articulados e
compactos para sec¢do do reto distal na pelve.

Assim, aadequadainterpretacio dosresultados
das colectomias totais deve, no futuro, avaliar estudos
prospectivos randomizados com maior nimero de
pacientes e equipes experientes que utilizem instru-
mental apropriado.
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SUMMARY: In patients with inflammatory bowel disease and familial adenomatous polyposis, total colectomy is considered an
advanced procedure with high technical complexity that requires proper training in laparoscopic surgery. Although lapar oscopic
total proctocolectomy in the hands of skilled laparoscopic surgeonsisafeasiblealter native approach, it still raisesmany controver-
sies concerning its safety and actual advantages. During the last decade, the experience with restorative proctocolectomies and
ileorectal anastomosis progressively acquired in many centers have suggested that the results obtained in selected patients are
comparable and, in some aspects even better than those observed in conventional operations. In this context, factors such as
minimal physiologic trauma, less adhesion formation, shorter hospitalization and better cosmesis are put against the prolonged
operative time that remains an important disadvantage. In young patients with higher risk of reoperations during lifetime, the
potential benefits of laparoscopic resections seem to be more evident. Meanwhile, the indication of total colectomies is still
limited and should be confined to selected patients and well trained surgeons. With the evolution and refinement of laparoscopic
techniques, the analysis of a greater number of patients allocated in randomized controlled trials may elucidate what are and the
advantage's dimension of laparoscopic access for total colectomies.

Key words: laparoscopic colorectal surgery; colectomy; ulcerative colitis; inflammatory bowel disease; familial adenomatous polyposis.
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