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RESUMO: Introdução: A colectomia laparoscópica é considerada um procedimento com longa curva de aprendizado.  Apesar de
cirurgiões experientes em laparoscopia apresentarem resultados oncológicos semelhantes aos de colectomias abertas, é importante
avaliar se durante a curva de aprendizado esses resultados também podem ser alcançados. O objetivo deste trabalho foi avaliar as
margens de ressecção e o número de linfonodos obtidos nas peças cirúrgicas dos casos iniciais de colectomias laparoscópicas realizadas
por cirurgiões especialistas, comparando-os com colectomias abertas. Métodos: Foram avaliadas as peças cirúrgicas dos 33 primeiros
casos de colectomias laparoscópicas para câncer colorretal. As seguintes variáveis foram analisadas: idade, gênero, localização do tumor,
classificação anátomo-patológica, número de linfonodos e margens proximal e distal. Os dados foram comparados com grupo controle
de 45 pacientes submetidos a colectomia aberta para câncer colorretal.  Foram utilizados os testes estatísticos qui-quadrado , teste t de
Student e Mann-Whitney. Resultados: Os grupos laparoscópico e aberto foram semelhantes em relação à idade, localização do tumor
e estadiamento loco-regional. O grupo laparoscópico apresentou predominância do sexo feminino. As margens cirúrgicas distais foram
semelhantes nos dois grupos [média de 7,15 cm (DP ± 9,98) e  8,26 cm  (DP ± 11,5) para os grupos aberto e laparoscópico, respectivamente,
p=NS]. O número de linfonodos por peça cirúrgica também não apresentou diferença entre os grupos. A média de linfonodos para o
grupo aberto e laparoscópico foram 19 (DP ± 19,41) e 21 (DP ± 14,73) respectivamente,  (p=NS). Conclusão: Não houve diferença entre
as margens oncológicas e o número de linfonodos quando comparadas peças cirúrgicas de colectomias laparoscópicas durante a curva
de aprendizado com peças de colectomias abertas. Apesar da dificuldade técnica comumente observada no início da experiência com
colectomia laparoscópica, os critérios para ressecção oncológica podem ser preservados quando os procedimentos são realizados por
cirurgiões especialistas trabalhando com equipe especializada em patologia gastrointestinal..
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INTRODUÇÃO

Desde sua primeira descrição em 19911, a
colectomia vídeo-laparoscópica vem se difundindo com
dificuldade no meio cirúrgico.  Apesar do entusiasmo
inicial com os benefícios da cirurgia minimamente
invasiva, como menor tempo de hospitalização, menos
dor no pós-operatório e baixa morbidade2-6, trata-se de
procedimento complexo com longa curva de aprendi-
zado7-9, maior tempo operatório e maior custo10 .  Esti-
ma-se que menos de 10% do total  das colectomias
realizados no mundo sejam praticadas por acesso vídeo-
laparoscópico.

Os primeiros estudos com a colectomia
laparoscópica em câncer colorretal mostraram altas
taxas de recorrência em sítios de portais . Além disso,
as margens cirúrgicas e a linfadenectomia foram con-
sideradas inadequadas em alguns estudos. Com a dú-
vida da radicalidade oncológica da colectomia
laparoscópica, esse procedimento foi inicialmente con-
tra-indicado na doença maligna11,12. Por outro lado, es-
tudos prospectivos randomizados mais recentes mos-
traram que, com treinamento apropriado e seguindo os
princípios da cirurgia oncológica, os resultados obtidos
são semelhantes aos da técnica aberta, permitindo o
uso da cirurgia vídeo-laparoscópica também para o
câncer colorretal 2,13,14.

Apesar de cirurgiões experientes em
laparoscopia conseguirem resultados oncológicos se-
melhantes aos de colectomias abertas, é importante
avaliar se durante a fase inicial da curva de aprendiza-
do estes resultados são factíveis, sem prejuízos para o
paciente. O objetivo deste trabalho foi avaliar os resul-
tados oncológicos da colectomia vídeo-laparoscópica
no início da curva de aprendizado, utilizando como
parâmetros, as margens cirúrgicas e o número de
linfonodos dissecados em peças cirúrgicas de câncer
colorretal e comparando-os com aqueles obtidos em
colectomias abertas.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram selecionados retrospectivamente os pri-
meiros casos consecutivos de colectomias vídeo-
laparoscópicas para câncer colorretal realizadas pelo
Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Insti-
tuto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas
da Universidade Federal de Minas Gerais, no período
de maio de 2006 a dezembro de 2008. Foram incluídos

pacientes maiores de 18 anos, submetidos a colectomias
eletivas com intenção curativa, com diagnóstico
histológico de adenocarcinoma colorretal confirmado
por biopsia. Foram excluídos os casos vídeos-
laparoscópicos convertidos para cirurgia aberta, assim
como os casos realizados a partir de 1998 até o início
do período acima, uma vez que os mesmos engloba-
vam apenas amputações abdômino-perineais. As se-
guintes variáveis foram analisadas: idade, gênero, lo-
calização do tumor, estadiamento anátomo-patológico,
número de linfonodos e margens cirúrgicas proximal e
distal. Os dados foram comparados com aqueles obti-
dos de grupo controle de pacientes pareados pela loca-
lização dos tumores submetidos a colectomias abertas
para câncer colorretal pela mesma equipe de cirurgi-
ões, no mesmo período.

Todas as cirurgias foram realizadas pela mes-
ma equipe de cirurgiões colorretais na curva de apren-
dizado em vídeo-laparoscopia colorretal. Foram segui-
dos os mesmos princípios oncológicos em cirurgias
abertas e vídeo-laparoscópicas, Na colectomia esquer-
da, a ligadura da artéria mesentérica inferior foi alta, a
aproximadamente 1 cm da aorta. A veia mesentérica
inferior foi ligada na borda inferior do pâncreas. Nas
colectomias direitas, os vasos ileocecocólicos foram li-
gados próximo à artéria e veia mesentéricas superio-
res. O ramo direito da artéria cólica média ou a própria
artéria cólica média foram ligadas, dependendo da lo-
calização do tumor no cólon direito. As margens cirúr-
gicas consideradas adequadas foram de pelo menos
10 cm proximalmente e 5 cm (tumores de reto alto) a
10 cm distalmente.   As anastomoses foram realizadas
com grampeador ou sutura manual nos dois grupos.
No grupo vídeo-laparoscópico, as anastomoses foram
realizadas extracorpóreas, nos casos de colectomias
direitas, ou intracorpóreas através de pequenas inci-
sões auxiliares supra-púbicas, nos casos de colectomias
esquerdas. As peças cirúrgicas das cirurgias vídeo-
laparoscópicas foram retiradas após proteção das inci-
sões com plástico impermeável.

As peças cirúrgicas de ambos os grupos fo-
ram analisadas por patologistas gastrointestinais do Ins-
tituto Alfa de Gastroenterologia do HC-UFMG, seguindo
o mesmo protocolo (ref do capitulo da Ana Margarida
e do Paulo Guilherme do Tópicos 11).

Análise estatística
Os dados referentes às características clíni-

cas dos pacientes, ao procedimento cirúrgico realizado
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e os dados do estudo anatomopatológicos das peças
foram armazenados em banco de dados do programa
de computador Epidata 3.1 (disponível em URL: http:/
/www.epidata.dk). As variáveis categóricas foram ex-
pressas como proporção do número de pacientes com
eventos. Diferenças nas proporções entre os dois gru-
pos (colectomia laparoscópica e colectomia aberta)
foram analisadas pelo teste do qui-quadrado ou teste
exato de Fisher, quando apropriado. Médias ou media-
nas foram calculadas para variáveis contínuas. Dife-
renças entre as variáveis contínuas foram estudadas
com o teste t de Student ou Mann-Whitney. Todas as
análises foram bicaudadas, com p < 0,05 para que as
diferenças fossem consideradas estatisticamente sig-
nificativas. Foi utilizado o programa de computador
SPSS versão 11.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago,
Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

Foram selecionados 78 pacientes, sendo 43
do sexo feminino (55,1%). Destes, 33 pacientes fo-
ram submetidos a colectomias laparoscópicas e 45, a
colectomias abertas. A média de idade foi de 56,9 anos
(variando de 25 a 97 anos). As características clíni-
cas dos pacientes estão listadas na tabela 1. O
estadiamento e dados anatomopatológicos estão
listados na tabela 2.

Não houve diferença entre os grupos
laparoscópico e aberto com relação a idade, localiza-
ção do tumor e estadiamento loco-regional. O grupo
laparoscópico apresentou predominância do sexo fe-
minino (p= 0,02) (Figuras 1 e 2).

As margens cirúrgicas proximais foram seme-
lhantes [média de 21cm (4 a 66) e 14cm (4 a 28),

Tabela 1 - Características clínicas de pacientes com câncer colorretal submetidos a colectomia laparoscópica
(n=33) e aberta (n=45), operados no HC-UFMG.

Variáveis Colectomia Aberta Colectomia Laparoscópica Total P

Gênero
Masculino 25 (55,5%) 10 (30,3%) 35 (44,9%) P = 0,02
Feminino 20 (44,5%) 23 (69,7%) 43 (55,1%)
Idade (Anos) 58,18(25 a 88) 55,15(27 a 97) 56,9  (25 a 97) P = 0,397
Localização
Ceco 3 2 5 P= 0,92
Ascendente 6 5 11
Transverso 3 1 4
Descendente 0 1 1
Sigmóide 13 11 24
Reto 20 13 33

Tabela 2 - Estadiamento, número de linfonodos obtidos e margens de ressecção cirúrgica de peças de
câncer colorretal obtidas em cirurgias laparoscópica e aberta.

Variáveis Colectomia Aberta Colectomia Laparoscópica Total P

DUKES
A 6 (13,3%) 3 (9%) 9 (11,5%) P= 0,40
B 11 (24,4%) 10 (30,3%) 21 (26,9%)
C 21 (46,6%) 13 (39,4%) 34 (43,6%)
D 4 (8,8%) 1 (3%) 5 (6,4%)
Linfonodos (Mediana) 19 (DP +/- 19,41) 21(DP +/- 14,73)  P= 0,81
Margens (cm)
Média Proximal 21     (4 a 66) 14      (4 a 28)  P = 0,057
Média Distal 7,15 (2 a 60)  8,26  (8 a 60)  P = 0,77
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p=0,057] para os grupos aberto e laparoscópico, res-
pectivamente, p=NS]. As margens cirúrgicas distais
foram semelhantes nos dois grupos, com média de 7,15
cm (2 a 60) e 8,26 cm (8 a 60), para os grupos aberto e
laparoscópico, respectivamente, (p=0,77).

O número de linfonodos dissecados por peça
cirúrgica também não apresentou diferença entre os
grupos. A média de linfonodos para o grupo aberto e
laparoscópico foi de 19 (DP ± 19,41) e 21 (DP ± 14,73)
respectivamente (p=NS).

DISCUSSÃO

A colectomia laparoscópica tem como vanta-
gens o menor sangramento, menos dor, menor taxa de
íleo pós-operatório, melhor função pulmonar, menor
morbidade e melhor qualidade de vida no primeiro mês,
quando comparada à operação convencional15. Entre-

tanto, a extensão da ressecção colônica e o número de
linfonodos obtidos na peça cirúrgica não podem diferir
da técnica aberta para que os mesmos resultados
oncológicos sejam alcançados16.

Os procedimentos vídeo-laparoscópicos avan-
çados são desafiadores, pois requerem habilidades de
identificação e dissecção de planos cirúrgicos sem ori-
entação tátil, capacidade de controlar múltiplos vasos
sanguíneos, e capacidade para manipular e extrair gran-
des peças cirúrgicas. Especificamente nas ressecções
colorretais, existe a necessidade adicional de trabalhar
em múltiplos quadrantes abdominais e, usualmente, res-
tabelecer a continuidade intestinal com anastomose.
Como resultado, para se tornar tecnicamente capaz de
realizar cirurgias colorretais vídeo-laparoscópicas pode
ser necessário para o cirurgião um longo treinamento,
com maior número de procedimentos17. Este período
de treinamento, também conhecido como “curva de
aprendizado” possui duração variável dependendo das
habilidades previamente adquiridas do cirurgião e do
volume de procedimentos do serviço. O número de
casos recomendados da curva de aprendizado varia na
literatura entre 11 e 70 18 – 23.

Schlachta e cols observaram que o tempo ope-
ratório, as taxas de complicações e de conversão re-
duzem significativamente após os primeiros trinta ca-
sos operados e sugerem que este número defina a cur-
va de aprendizado17.  Baseados nestes preceitos, con-
sideramos os primeiros 33 casos como a fase inicial da
curva de aprendizado de nosso serviço no tratamento
do câncer colorretal por vídeo-laparoscopia.

Sabe-se que a sobrevida global e livre de do-
ença depende, dentre outros fatores, de uma técnica
cirúrgica precisa, que inclui margens cirúrgicas e
linfadenectomia adequadas. Obviamente, para não pre-
judicar os pacientes, esses princípios oncológicos não
devem ser desobedecidos durante a curva de aprendi-
zado.

No presente estudo, não encontramos diferen-
ças estatisticamente significativas entre as margens
cirúrgicas de peças de colectomia laparoscópicas, quan-
do comparadas a colectomias abertas, como têm de-
monstrado os dados publicados na literatura. No en-
tanto, a maioria dos estudos mostra resultados de séri-
es que incluem pacientes operados após a curva de
aprendizado dos cirurgiões.

Quanto ao número de linfonodos dissecados,
não se encontrou diferenças estatisticamente
significativas entre operações vídeo-laparoscópico

Figura 1 - Localização dos Tumores de ressecção cirúrgica de
peças de câncer colorretal obtidas em cirurgias laparoscópica e
aberta.

Figura 2 - Estadiamento segundo DUKES de ressecção cirúrgica
de peças de câncer colorretal obtidas em cirurgias laparoscópica e
aberta.
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e abertas.  Alguns estudos encontraram número in-
ferior aos 12 linfonodos recomendados pela literatu-
ra na curva de aprendizado de colectomias
laparoscópicas24,25.  Atribui-se este número inferior
a uma linfadenectomia menos minuciosa e a falta de
padronização nas técnicas de análise da peça cirúr-
gica pelos patologistas26.

No estudo de Choi e cols, sete em cada dez
casos nos quais foram obtidos menos que os 12
linfonodos recomendados ocorreram na primeira me-
tade do período estudado da curva de aprendizado,
indicando que atingir o número adequado de
linfonodos pode requerer treinamento27. A chave para
obter maior número de linfonodos durante a
ressecção colônica oncológica é isolar e seccionar o
pedículo vascular principal próximo a sua emergên-
cia na artéria mesentérica superior (colectomias di-
reitas e transversas) ou na aorta (colectomias es-
querdas e retossigmoidectomias)26.

Vários estudos randomizados encontraram
números de linfonodos semelhantes entre operação
colorretais vídeo-laparoscópicas e abertas27-33. Por
outro lado, Araújo e cols29 , avaliando pacientes sub-
metidos a amputação abdominoperineal do reto, encon-
traram número estatisticamente menor de linfonodos
em cirurgias laparoscópicas, atribuindo o fato ao viés
pelo pequeno número de pacientes do estudo com di-
ferenças na taxa de regressão tumoral pós-
quimiorradioterapia e no tratamento das peças pelo
patologista.

Encontrou-se no presente estudo número de
linfonodos maior do que os 12 recomendados pela lite-

ratura (média de 19 em cirurgias abertas e 21 em
laparoscópicas, p=NS). Este fato pode ser atribuído ao
esforço e dedicação de patologistas especializados em
câncer colorretal, que seguem protocolo rigoroso, com
uso sistemático de solução clareadora de linfonodos
(figura 3).

CONCLUSÃO

Não houve diferença entre as margens
oncológicas e o número de linfonodos, quando compa-
radas peças cirúrgicas de colectomias laparoscópicas
durante a fase inicial da curva de aprendizado com
peças de colectomias abertas. Apesar da dificuldade
técnica comumente observada no início da experiência
laparoscópica, os critérios para ressecção oncológica
podem ser preservados, sem comprometimento do tra-
tamento cirúrgico.

Figura 3 - Número de linfonodos em estudos da literatura que
compararam colectomias abertas e laparoscópicas.

ABSTRACT: Introduction: Colorectal laparoscopic surgery is considered a procedure with long learning curve. Despite surgeons
with experience in laparoscopic surgery are able to achieve the same oncological results obtained in open procedures, it is
important to evaluate if these good results are sustained during the learning curve. The aim of this study was to evaluate the
adequacy of the margins and the lymph nodes harvest in early learning curve of laparoscopic colectomies performed by specialized
surgeons compared to open colectomies. Methods: Thirty-three surgical specimens of laparoscopic resections for colorectal
cancer performed during the early learning curve were evaluated. The following data were analyzed: age, sex, tumor location,
pathologic classification, lymph node harvest and proximal and distal margins. Data were compared to a control group of 45 open
resections for colorectal cancer.  Results: Age, tumor location and Dukes classification of laparoscopic and open groups were
similar. Laparoscopic group had more female patients. Distal margins were similar between the groups [mean of 7,15 cm (SD ±
9,98) for open and  8,26 cm (SD ± 11,5) for laparoscopic group, p=NS]. There was no difference in the lymph nodes harvest between
the groups. The mean of lymph nodes harvest of open and laparoscopic groups were 19 (SD ± 19,41) and 21 (SD ± 14,73),
respectively,  (p=NS). Conclusion: Oncologic margins and lymph nodes harvest obtained during early learning curve of laparoscopic
resections were similar to open procedures. Despite the natural difficulties faced during early learning curve, oncologic criteria
can be achieved when laparoscopic colorectal resections are performed by specialized surgeons working with gastrointestinal
pathology team.

Key words: Colorectal cancer, learning curve, laparoscopic surgery, lymph nodes, pathology.
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