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RESUMO: A doenca de Crohn é uma moléstia com um amplo espectro de manifestacfes. Seu tratamento é complexo e
freglientemente os pacientes portador es desta afeccdo necessitam de intervencdes cir Urgicas. Com o surgimento da lapar oscopia
e sua popularizagdo no tratamento das afecgdes intestinais, demonstrando resultados superiores ao acesso convencional e
quebrando paradigmas como sua utiliza¢ao no tratamento do cancer colorretal, passou-se a cogitar se esse acesso seria indicado
também nas doencas inflamatériasintestinais. Ainda hoje, a utilizacdo desta via de acesso na doenca de Crohn é tema controver-
so. Devido a natureza inflamatoria desta patologia, o grau de dificuldade cir Urgico esta aumentado e muitas dividas persistem:
ha beneficio para o paciente? A taxa de conver sio n&o esta exager adamente aumentada? E possivel indicar esse acesso em casos
complicados? Qual o grupo de pacientes que se beneficia da técnica? Nesta revisdo apresentamos os dados mais recentes e as
evidéncias cientificas que sustentam a indicagao da via de acesso lapar oscopica no tratamento cir trgico da doenga de Crohn.

Descritores: Doenga de Crohn, Doencainflamatériaintestinal, Laparoscopia.

INTRODUCAO definicéo clarado papel do procedimento laparoscdpico
na DC.

A doencade Crohn (DC) tém se demonstrado Os pacientes com Crohn sdo freglientemente
particularmente desafiadoraparao videocirurgido com jovens (15-35 anos), conscientes de sua imagem cor-
altademandatécnica devido a suacomplicada nature- poral e, geralmente, resistentesacirurgia, antecipado o
zainflamatéria®. No entanto, refinamentos natécnica desconforto e a modificacdo na imagem corporal, a
etecnologialevaram aconsideraveis avancos eauma necessidade de multiplas cirurgias, o tempo perdido de
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trabalho e de atividades escolares, além do medo de
comprometimento da funcdo intestinal e de um possi-
vel estoma?. Neste contexto 0 acesso por video repre-
senta uma alternativa atraente nessa popul agéo.

O acesso laparoscdpico nos pacientescom DC
€ possivelmente superior a técnica aberta em casos
selecionados e alguns cirurgides experientes tém utili-
zado essa via de acesso inclusive em casos complica-
dos com obstrucéo e fistulas. Em média, 70% dos pa-
cientes com DC irdo necessitar de pelo menos uma
operacdo para sua doenga 3, enquanto 45% irdo ne-
cessitar de cirurgias repetidas ao longo de suasvidas*.

Na DC, o nimero de pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico avanga anualmente de formasig-
nificativa nos Estados Unidos °. Independentemente
do acesso cirurgico, o desafio é grande, pois 0s pacien-
tes podem estar comprometidos nutricionalmente eem
suaimunidade. Além disso, muitas vezes possuem ci-
rurgias abdominais prévias ou estdo em condicdes cli-
nicas ruins com reserva limitada. O cirurgido também
precisa estar preparado para se defrontar com acha-
dos cirdrgicos inesperados, como espessamento
mesenterial, friabilidade e maior tendéncia a
sangramento, todos resultantes dainflamac&o cronica,
estenose, abscesso, fistulas. Estesachados podem ocor-
rer separadamente ou em conjunto o que dificulta o
trabalho do videocirurgido. A combinacdo de um alto
indice de suspeita com a adequada investigagdo pré-
operatdria por imagem ajudam a prever essas 0cor-
réncias e a plangjar adequadamente a cirurgia.

Indicacoes

A opcéo de oferecer cirurgia minimamente
invasiva aos pacientes com DC é vdlida, tem resulta-
dos conhecidos, beneficia os pacientes e sempre que
possivel deve ser utilizada. A videolaparoscopiaéuma
via de acesso cirdrgica minimamente invasiva assim
como avideocirurgia com assisténcia manua (HALS
do inglés hand-assisted laparoscopic surgery) ou as
mais recentes:. videocirurgia por portal Unico (single-
port laparoscopic surgery) ou por incisdo Unica
(single incision laparoscopic surgery).

A cirurgia a ser realizada e as indicag0es de
tratamento cirdrgico sdo as mesmas e independem da
via de acesso a ser empregada. Assim, as principais
indicacOes para cirurgialaparoscopicana DC sdo: do-
encaileocdlicarecorrente e priméria; estenoses isola-
das do intestino delgado ou grosso; sepse anorretal;
retardo de crescimento; obstrugdo por estenose ou
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aderéncia; inflamacéo pancdlica; dor recorrente ou
persistente; necessidade de restabel ecimento da conti-
nuidadeintestinal.

Contra-indicacdes

Contra-indicagdes rel ativas alaparoscopiain-
cluem doenca aguda grave, aderéncias mdltiplas ou
densas, impossibilidade de identificar aanatomianor-
mal, perfuracdo ndo-blogqueada, peritonite difusa, grande
abscesso ou flegméo e fistulas complexas multiplas.
Entretanto, as contra-indicagdes diminuem conforme
evoluem a pericia cirdrgica e 0s equi pamentos .

TECNICA OPERATORIA

Uma vez indicado o tratamento cirdrgico é
importante determinar a extensio da resseccdo e a
anastomose a ser realizada. Margens de 2 cm sdo
suficientes, resseccbes extensas ndo reduzem o ris-
co de recidiva, além de trazer o risco de intestino
curto ”. Apenas segmentos macroscopi camente aco-
metidos devem ser ressecados, hao havendo vanta-
gem em realizar biopsias de congelacéo paraavaliar
a margem 8,

A respeito daanastomose no intestino delgado
nossa opcao pessoal € pela anastomose mecénica
latero-lateral em funcdo da menor contaminagdo e
maior extensdo da anastomose, potencial mente asso-
ciada a menor risco de estenose necessitando de
reoperacdo, ainda que este beneficio ndo tenha sido
demonstrado °. Também esta comprovado qual a me-
Ihor anastomose apds ressecgoes ileocdlicas. Alguns
autores mostram uma maior associacdo entre a
anastomose término-terminal e aocorrénciade recidi-
va 10112 enquanto outros ndo observaram beneficio
na anastomose latero-lateral ** 4. Um estudo
randomizado comparou essas duas opgdes e ndo notou
diferenca estati sticamente significante quanto as reci-
divas endoscdpica e sintomatica *°. Independente dis-
to, a preferéncia deve ser pela sutura mecanica, uma
metanalise recente avaliou os dados de 955 pacientes
submetidos a ressec¢do ileocecal (cancer e doenga de
Crohn) e observou gque a anastomose mecanica esteve
significativamente associada a menor risco de
deiscéncia .

O grau de dificuldade da cirurgia na DC esta
aumentado. Inflamago transmural, a marca caracte-
ristica da doenca de Crohn, resulta em fragilidade e
friabilidade mesentérica, massas e adesodes inflamato-
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rias, fistula e abscesso. Fistulas entéricas e massas in-
flamatérias associadas distorcem aanatomianormal e
aumentam o risco de lesdo a estruturas vitais fazendo
dacirurgiaum desafio mesmo para cirurgioes experi-
entes. Além disso, nem sempre € possivel retirar uma
enorme massainflamatéria por umaincisdo “cosméti-
ca’.

Astaxas de conversdo variam de 2% a 77% e
dependem principa mente da experiénciado cirurgido
7, Fatores relacionados ao paciente (obesidade, esta-
do cardiopulmonar e laparotomias prévias) e adoenca
(flegméo, fistula ou abscessos, localizagdo) também
influenciam %8,

Com relagdo ao preparo mecanico intestinal, a
sua realizacdo no pré-operatério depende do tipo de
operacdo a se realizada, podendo ser dispensado em
resseccoes do delgado e nas operagoes de resseccéo
ileocecal.

A antibioticoterapiade ampl o espectro deve ser
empregada sempre, sendo iniciada na indugao
anestésica e continuada durante a internacéo hospita-
lar. A profilaxiaantitrombéticatambém éindicadaroti-
neiramente, incluindo o uso de meias el sticas de com-
pressdo intermitente nos membros inferiores e de
heparinade baixo peso molecular com aprimeiradose
realizada oito horas apds o término dacirurgia.

A técnica anestésica esta sempre a cargo do
anestesiol ogista e favorece-se 0 emprego da anestesia
geral sem blogueio em nossa préatica. A drenagem gas-
trica e vesical é sempre empregada, sendo retirada ao
final dacirurgiase possivel.

O pneumoperitonio é realizado pela técnica
fechada com emprego de agulha de Veress
descartavel. Nos pacientes com cirurgia abdominal
prévia com incisdes abaixo da cicatriz umbilical, em-
pregamos a mesma técnica com a pung&o no
hipocondrio esguerdo.

Em todas as operagdes colorretais por video,
favorecemos o posi cionamento do paciente em decubito
dorsal com as pernas apoiadas em perneiras (posiGao
de semilitotomia). Os dois membros superiores sdo
posicionados ao longo do tronco.

O numero de portais de trabalho e a aborda-
gem cdlica varia de acordo com a preferéncia e expe-
riéncia pessoais. Nossa opgao é por utilizar cinco
trocartes e dissecar o colon no sentido mediolateral,
iniciando pelaidentificag&o e controle vascular, segui-
da da mobilizacdo do mesocolon e reflexdes
peritoneais.

Videocirurgia no Manejo da Doenca de Crohn Intestinal
Sergio Eduardo Alonso Aradjo e Cals.

267

Vol. 30
N° 3

Aspectos técnicos da ressecgdo ileocecal
com ou sem enterectomia por videolapar oscopia

Apobs a passagem dos trocartes, iniciase 0 in-
ventério da cavidade visando identificar areas acome-
tidas nos intestinos delgado e grosso. Ao se observar
acometimento do delgado, o(s) segmento(s) de com-
prometido (s) € (sdo) assinalado(s) pela aplicacéo de
um ponto seromuscular que permitirasuaidentificacéo
etratamento (enteroplastia ou enterectomia) no tempo
aberto dacirurgia. Como ndo habeneficio associado a
linfadenectomia, a artéria ileocdlica pode ser tomada
de formarapidae confortavel no meio da“tenda’ que
se forma como resultado da tragé@o cecal pelo cirur-
gido assistente. A artéria pode ser separada da veia
por disseccdo e ambos vasos podem ser seccionados
apos ligadura com clipes metdlicos (quando se encon-
tram calibrosos) ou seladas exclusivamente com o
emprego de um bisturi harmdnico ou bipolar (possivel
na maioria dos casos).

A disseccdo prossegue de medial paralateral,
utilizando como parémetro da a segunda porcéo do
duodeno que é retroperitoneal. N&o ha necessidade de
controle vascular de nenhum outro vaso narealizagéo
da resseccgéo ileocecal. O célon € liberado do
retroperitdbneo até a terceira por¢do duodenal, sendo
ent&o solto do ligamento gastrocalico, preservando-se
0 epiplon. O ileo terminal & mobilizado, bem como o
colon direito junto agoteiraparietocélicae flexurahe-
paica. Quando a mobilizac&o é obtida, o intestino é
exteriorizado através de uma pequenaincisao (4 cm)
nalinhameédia, ao nivel dacicatrizumbilical. Grandes
massas no ileo podem demandar incisdesmaiores. Atra-
vés da incisdo, pratica-se a sec¢do do ileo terminal e
do ascendente e a construcdo de anastomose mecani-
ca latero-lateral isoperistéltica pelo disparo de um
grampeador linear de 75 ou 80 mm. A brecha do
grampeador é fechada em 2 planos, e a brecha
mesenterial também € obliterada. Eventuais alcas de
delgado previamente marcadas s8o exteriorizadas e
tratadas. Em casos selecionados como nas pacientes
jovens do sexo feminino ou nos doentes muito obesos,
pode-se realizar a anastomose intracorpérea empre-
gando técnica de endogrampeamento e endossutura.
Nesses casos a peca pode ser retirada através de uma
incisdo cosmeticamente superior (Pfannestiel). Entre-
tanto, esta opcéo € mais dificil tecnicamente, onerosa
e demorada.

Vale lembrar que devido a sua natureza infla-
matoriaa DC traz um maior risco de sangramento e o
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uso de fontes diferenciadas de energia para arediza-
¢do da disseccdo e hemostasia, como o eletrocautério
bipolar ou o bisturi harmonico facilitam e agilizam a
cirurgia, aém de diminuir a perdasanguinea.

Aspectos técnicos da colectomia total, da
retocolectomia total e da operacéo de bolsa ileal
por videolapar oscopia

Nas operacbes de colectomia total e
retocolectomiatotal assistidas por laparoscopia, nossa
preferéncia pessoa também é pela disseccéo no senti-
do media para lateral, iniciando a abordagem com a
desvascularizacdo do colon direito e do transverso, se-
guida da mobilizacdo de ambos. Posteriormente, mu-
damos o posicionamento da equipe e dos equipamen-
tos, prosseguindo com a ligadura vascular da veia
mesentéricainferior e da artéria mesentéricainferi-
or seguidas damobilizag¢&o do angulo esplénico e do
colon esquerdo. Em todos os momentos de ligadura
vascular, esta é feitalonge da origem vascular, pois
se trata de ressecgao cdlica por doenca benigna. A
disseccéo do reto por que precede a construcéo de
ileostomiaterminal definitiva (ou muito raramente,
de reservatorio ileal) obedece ao principio de pre-
servagdo autondmica, mas ndo ao de excisdo total
do mesorreto. Dessa forma, a disseccdo da porcéo
“horizontal” do reto é feitamais préxima da muscu-
lar propria do reto e longe do arcabouco pélvico.
Sempre que possivel, a proctectomia é realizada no
plano inter-esfincteriano, poupando-se tecido
perineal, diferentemente da amputacdo do reto com
fins oncol dgicos.

RESULTADOSDAVIDEOCIRURGIANA
DOENCA DE CROHN

Técnicas laparoscopicas tém sido aplicadas a
pacientes com doengade Crohn desde oinicio dosanos
90. Contudo, assim como outrasindicagfes paracirur-
giacolorretal por video, esse acesso ndo tém sido uni-
versalmente aceito. Aderéncias, flegmao e trajetos
fistulosos podem representar desafios técnicos
significantes para o cirurgido, aumentando o tempo
operatério e a taxa de conversao. Apesar disso, vere-
MOS a seguir que um nuimero substancial de pacientes
se beneficiada cirurgialaparoscopica.

As necessidades cirurgicas na doenca de
Crohn variam de acordo com o espectro da doenga e
suas complicacfes. Neste sentido a laparoscopia ndo
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diferedacirurgiaabertae vem apenas adicionar aopor-
tunidade de buscarmos um melhor tratamento para o
paciente.

Vale citar que apesar do grande nimero de
publicagdes disponiveis, demonstrando, por exemplo,
gue as ressecgoes ileocdlicas video-assistidas sdo
factiveis e seguras a factibilidade no tratamento da
doenca de Crohn, a maioria destas experiéncias ndo
tém grupo controle ou consiste de ensaios néo
randomizajos 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29.

Quanto a dificuldade técnica, procedimentos
simples como alaparoscopiadiagnosticae aderivacdo
fecal sdo bons procedimentosiniciaiserequerem equi-
pamento minimo e podendo ser realizados por cirurgi-
O0es com experiéncia limitada com a cirurgia
| aparoscopica

Comparando a derivagdo fecal |aparoscopica
com a aberta a primeira permite um tempo operatério
menor, com retorno mais precoce da fungdo intestinal
e menor duracéo da internacdo hospitalar 6 0.

A resseccao ileocecal ou ileoctlica é o proce-
dimento laparoscépico mais comumente realizado. A
primeira grande série de pacientes com doenca infla-
matdria intestinal operados por laparoscopia data de
1996. No total 49 pacientescom DC e 23 com retocolite
ulcerativa foram tratados. A ressec¢do ileocdlica
laparoscopica foi realizada em 30 pacientes com taxa
de morbidade de 10%. O tempo operatério médio foi
de 150 min e o tempo médio de internagdo hospitalar
foi de 5,2 dias 3.

Em 1997, Wu e cols 2demonstraram que abs-
cessos, flegméo e recidivas ndo sdo contra-indicactes
para a cirurgia laparoscopica. Chen e cols % demons-
traram que o tempo médio até o retorno as atividades
parciais € menor nos pacientes com Crohn tratados
pelavialaparoscopica, quando comparados aviaaber-
ta(2,1+ 1,2 versus4,4 + 2,8 semanas; p < 0,0001). O
retorno para atividade completafoi também menor no
grupo laparoscopico (4,2 £ 2,3 versus 10,5 + 6,4 sema-
nas; p < 0,0001), assim como o retorno ao traba ho (3,7
+2,1versus 7,5+ 7,5 semanas; p = 0,01).

Ao comparar pacientes submetidos a
ressec¢do ileocolica video-assistida, com outros sub-
metidos a via aberta, notamos que a via laparoscopica
tem maior tempo operatério, menor de internagdo e
superioridade cosmética 3> 3% 34, Além disso, alguns
autores ainda relatam umamenor morbidade nos paci-
entes submetidos a via laparoscépica * Um estudo
prospectivo, randomizado e multicéntrico observou ain-
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da que ha reducado dos custos do tratamento quando a
laparoscopia é realizada .

Estudos maisrecentes que osacimacitadostém
confirmado os beneficiosglobaisdalaparoscopianotra-
tamento da DC, com vantagens na resolucdo do ileo
pos-operatdrio e no tempo de internago 37 38 30 40,41, 42,

Até recentemente os resultados em longo pra-
zo daresseccao ileocdlica laparoscopicaem pacientes
com DC eram desconhecidos. Em 2006, Lowney e cols
% gbservaram que ndo ha diferenca quanto a recidiva
em pacientes submetidos a ressecgéo ileocdlica por
video ou convencional.

Uma metandlise de 14 estudos, publicada em
2007, incluiu 881 pacientes com DC operados pelavia
convenciona ou laparoscépica. O estudo concluiu quei.
as operagles por video sd0 mais demoradas em cerca
de 30 minutos; ii. aduracdo do ileo pos-operatério foi
0,75 dias menor no grupo operado por video; iii. a
internacdo hospitalar foi em média 1,82 dias menor no
grupo operado por video; iv. o risco de umacomplicagéo
associada a via de acesso é 50% na videocirurgia. Os
resultados dessametandlise subsidiam as conclusdesde
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gue os pacientes operados por videolaparoscopia sdo
sel ecionados e que sdo operados com menor morbidade
e menor duragdo dainternacdo, as custas de um tempo
operatério maior “,

A despeito de a evidéncia cientificadisponi-
vel demonstrar que avideocirurgia é empregadaem
casos selecionados, ja existem dados acerca do seu
uso ha doenca complicada. As evidéncias provém
de séries com reduzida casuistica, porém algumas
conclusdes podem ser obtidas como se depreende
da andlise da Tabela 1. A duragéo da cirurgia, da
internagdo e a morbidade nesses pacientes estéo sig-
nificativamente aumentadas, mas a cirurgia nesses
casos € mais dificil e demorada e a conversao ou
pelaopgéo de laparotomiadesde o inicio ndo neces-
sariamente mudaria esses resultados. A taxa de con-
versao também estd aumentada. Em suma, o mane-
jo laparoscopico de pacientes com doenca de Crohn
complicadatambém éfactivel e seguro, o quelevaa
crer que grupos experientes em cirurgiaminimamen-
te invasiva podem oferecer essa opgao aos seus pa-
cientes.

Tabela 1 - Resultados da via de acesso por video no manejo de pacientes com doenca de Crohn complica-

da por fistula, abscesso ou recidiva.

Autor,ano N  Complicagdo Cirurgia Conversdao Mortalidade Morbidade Internacdo
(min) (%) (%) (%) (dias)
Wu 1997 2 24 Abscesso 150 20 0 10 5
erecidiva

Watanabe 2002 4 20  Fidstula 180 16 0 16 8 (6-21)
(124-300)

Hasegawa2003 # 16  Recidiva 210 13 0 19 8 (6-14)
(136-470)

Uchikoshi 20044 23  Recidiva 231 70 0 13 16 - 2
(100-410)

Moorthy2004 “ 26  Recidiva 18 42 0 15 8

Lawes 2006 14  Recidiva 100 0 0 7 5 (39
(60-150)

ABSTRACT: Crohn‘s disease has a broad spectrum of symptoms. Its management is complex frequently requiring surgical
intervention. L apar oscopic surgery revolutioned thetreatment of intestinal diseases, demonstrating superiority over conventional
access in several pathologies, including colorectal cancer. Due to its inflammatory nature, Crohn‘s disease remains a barrier to
laparoscopic access. Controversy and discussion still persist: Isit safe? What are the group of patients that will benefit? Aren‘t
conversion rates extremely high? Can it be performed for complicated forms of the disease? This revision presents the most
recent data avaliable concerning Crohn and laparoscopy.

Key words: Crohn's Disease, Inflammatory Bowel Disease, |aparoscopy.
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