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RESUMO

O tratamento das doenças colo-proctológicas através da
cirurgia laparoscópica, já revelada como um promissor
recurso técnico, tem sido motivo de exaustiva pesquisa.
Vantagens imunológicas e clínicas da laparoscopia, ain-
da têm sido apontadas como controversas em estudos
prospectivos em comparação com a cirurgia aberta con-
vencional. Os autores apresentam uma revisão em que
abordam a evolução da cirurgia vídeo-laparoscópica
colo-retal, com ênfase especial para a chamada cirurgia
híbrida. Recentemente introduzido neste campo por
Richard Whelan (2000), este conceito tem como objetivo
otimizar a cirurgia laparoscópica através de sua combi-
nação com a minilaparotomia. Sua principal vantagem
refere-se à redução do tempo cirúrgico.  O tema ainda
exige estudos prospectivos randomizados, a fim de esta-
belecer as reais vantagens desta tática cirúrgica, especi-
almente no que diz respeito à cirurgia colo-retal
oncológica.
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Grandes cirurgiões, grandes incisões.
Propositadamente, iniciamos esta discussão

com um célebre aforismo, proferido durante longo
tempo na história da cirurgia, que acabou sendo afas-
tado, pelos avanços da medicina.

Ao final do segundo milênio, o cirurgião ren-
deu-se à importância da fisiopatologia do trauma ci-
rúrgico, tentando melhores resultados terapêuticos
através de acessos mínimos com o objetivo de reduzir
o traumatismo.

O conceito de cirurgia minimamente invasiva
tornou-se alvo de preocupação, por parte da maioria
dos centros avançados de cirurgia, trazendo novas
fronteiras para o tratamento das patologias cirúrgi-
cas, na última década.

Trauma cirúrgico mínimo significa retorno breve
das funções orgânicas, menor repercussão dolorosa, me-
lhor função respiratória, melhor resultado cosmético e
menor tempo de internação. Estes são os principais ar-
gumentos que regem e justificam o emprego de incisões
mínimas, mesmo sob a lógica de que operar em reduzi-
dos campos pode tornar a técnica  mais complexa.

A cirurgia laparoscópica otimizou este conceito
em várias aplicações clínicas. Entretanto, no campo da
cirurgia colo-retal, o papel dessa nova modalidade técni-
ca ainda vem merecendo prolongada discussão, espe-
cialmente quando considerado o tratamento do câncer.

Alguns autores defendem que a cirurgia
laparoscópica, no tratamento das patologias colo-retais,
pode beneficiar a resposta imunológica do paciente e,
por este motivo, ser justificável na cirurgia oncológica
colo-retal. Outras investigações, sob esta óptica  es-
pecífica, têm revelado que esta afirmação necessita
ainda maior tempo de observação e pesquisa para uma
conclusão definitiva.

Atualmente, ao discutir a melhor tática para a
abordagem das patologias colo-retais no contexto da
cirurgia laparoscópica, duas linhas de pensamento já
dividem os cirurgiões colo-retais: empregar a cirurgia
vídeo-assistida ou a cirurgia híbrida?

É sobre esta controvérsia atual que pretende-
mos discorrer, analisando as características peculia-
res oferecidas pela cirurgia híbrida no tratamento das
patologias colo-proctológicas, o que a diferencia da
cirurgia vídeo-assistida, assim como as possibilidades
de seu refinamento técnico.

Para melhor entendimento sobre o  surgimento
da cirurgia híbrida, conceito e características, fare-
mos um breve resumo histórico da evolução técnica
da cirurgia laparoscópica até os dias atuais.
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CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA:
A EVOLUÇÃO DO CONCEITO

O acesso abdominal através de reduzidas inci-
sões, conhecido por minilaparotomia, introduziu o con-
ceito de cirurgia minimamente invasiva.

Deve-se aos ginecologistas o pioneirismo no
emprego da minilaparotomia para fins terapêuticos,
na década de 70, quando recorreram a esta aborda-
gem para as cirurgias tubárias 19, 43. Seu emprego por
cirurgiões gerais, neste período, foi registrado apenas
para métodos diagnósticos das patologias hepato-
biliares 18, 26, 41.

Ainda na mesma década, os ginecologistas che-
garam a associar o emprego da mini-laparotomia à
laparoscopia, para uma série de procedimentos anexiais
19, 43. No final dos anos 70 e início dos anos 80, a
apendicectomia foi realizada com o auxílio da
laparoscopia em minilaparotomia 4, 35.

Duas décadas depois, o francês PELISSIER
30 descreveu um mini-acesso transverso de 6 cm, sem
secção muscular, para a realização de
colecistectomias, tendo verificado um retorno mais
rápido da peristalse que foi atribuído à mínima exposi-
ção visceral.

À luz dos conhecimentos atuais sobre as reper-
cussões fisiopatológicas do trauma cirúrgico, outras
áreas passaram a atribuir à minilaparotomia o conceito
de “dano tecidual mínimo”. Menores acessos cirúrgi-
cos resultam em um denominador comum: menor res-
posta ao trauma. Desta forma, são abreviados alguns
dos fatores que influenciam o tempo de recuperação
pós-operatório. Dentre estes, destacam-se:

a) a dor pós-operatória e suas conseqüências
sobre a ventilação, em especial;

b) o retorno da peristalse, influenciada pela
manipulação e exposição visceral;

c) a liberação de mediadores humorais e celu-
lares da inflamação como resposta ao trauma cirúrgi-
co e suas conseqüências sobre a recuperação de to-
das as funções orgânicas, inclusive as imunológicas.

Do conceito de minilaparotomia à cirurgia
laparoscópica, foi um pequeno passo. As descober-
tas, quase concomitantes, sobre as vantagens do aces-
so mínimo, fizeram com que o termo “cirurgia mini-
mamente invasiva” (ou, “cirurgia de acesso mínimo”)
se tornasse uma prática comum. Estes conceitos são
bem recentes. Mas a história sobre a evolução dos
recursos da cirurgia laparoscópica, registra tempo mais
longínquo.

DA LAPAROSCOPIA À CIRURGIA
LAPAROSCÓPICA

Quase um século. Foi este o tempo necessário
para que as técnicas laparoscópicas pudessem ser
refinadas de forma a tornar seu emprego uma reali-
dade, embora sua aplicação na cirurgia intestinal seja
iniciativa mais recente 2.

Derivada das experiências com a laparoscopia,
inicialmente dominada pelos ginecologistas, a cirurgia
laparoscópica entusiasmou os cirurgiões gerais ao
experimentarem-na em colecistectomias, a partir dos
anos 80.

Esta nova forma de acesso cirúrgico, em que a
incisão é resumida a um número variável de “portas”
de 5 a 12 mm de diâmetro, intensificou a discussão
sobre a cirurgia minimamente invasiva, consagrando-
a como o apogeu técnico do conceito de trauma ci-
rúrgico mínimo.

Alguns dos recursos, empregados na atual téc-
nica vídeo-laparoscópica, remontam história bem mais
distante.

É o caso do “trocar” ou “trocater” - termo abre-
viado que surgiu em 1706, derivado de “troise-quarts”,
um instrumento tri-facetado (perfurador) combinado
com uma cânula, para a punção abdominal e drena-
gem da ascite 2, 38, 44.

Outras curiosas descobertas precederam os
modernos instrumentos e progressos no campo da
laparoscopia.

A primeira peça para fins de visualização das
cavidades corporais, chamada de “Lichtleiter”, tendo
como fonte luminosa uma vela de cera, foi inventada
por PHILLIP BOZZINI (1806), filho de pais italianos
e nascido na Alemanha, que a experimentou em ani-
mais. O francês ANTOINE JEAN DESORMEAUX
(1853) a empregou pela primeira vez para examinar a
bexiga de um paciente, usando uma fonte de ilumina-
ção mais potente (uma chama de álcool com turpentina),
sendo considerado o “pai da endoscopia” 2, 38.

O primeiro exame endoscópico com insuflação
da cavidade peritonial (pneumoperitônio) foi realiza-
do experimentalmente em cães, pelo alemão GEORG
KELLING (1901) através de um cistoscópio, surgin-
do nesta ocasião o termo “celioscopia”. No mesmo
ano, o ginecologista alemão DIMITRI OTT experi-
mentou a “ventroscopia”, ao introduzir uma cânula
pelo fórnix vaginal 2, 38.

O sueco JACOBEUS (1910) empregou pela pri-
meira vez o termo “laparoscopia” (laparothorakoskopie)
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ao reportar sua experiência em pacientes, empregando
um cistoscópio introduzido através de um trocar, para o
exame das cavidades pleural e peritonial  2, 38.

Outro alemão, HEINZ KALK (1929), é con-
siderado por alguns como o “pai da laparoscopia”, por
ter elaborado um sistema de lentes de 135º para ava-
liação das doenças hepáticas e da vesícula biliar, che-
gando a publicar sua experiência com 2.000 biópsias
hepáticas com anestesia local, em 1939 38.

Foi o húngaro JANOS VERESS (1938) o au-
tor da agulha especial atraumática para promoção do
pneumotórax, à época, destinado ao tratamento da
tuberculose pleural 38.

O alemão KURT SEMM (1966) introduziu um
insuflador automático para emprego nas pelviscopias.
Ele realizou a primeira apendicectomia laparoscópica,
em 1983, durante um procedimento ginecológico, o
que abriu caminho para uma vasta expansão da téc-
nica em outras áreas 38.

Mas, nada provocou tanta euforia quando o
advento da “vídeo-laparoscopia” em 1981, com o ad-
vento do primeiro equipamento solid state, o que per-
mitiu outro alemão, ERICH MUHE (1985), realizar a
primeira colecistectomia video-laparoscópica, embo-
ra muitos creditem este feito ao francês PHILLIPE
MOURET (1987) 38.

Em 1990, os recursos da cirurgia laparoscópica
chegaram à cirurgia colo-retal através de MOISES
JACOBS 11 que realizou a primeira colectomia di-
reita, enquanto DENNIS FOWLER 6 realizava a pri-
meira sigmoidectomia com anastomose mecânica.
No mesmo ano, SACLARIDES e cols.33 reporta-
ram um caso em que combinaram a laparoscopia
com a colonoscopia para ressecção de um lipoma
colônico.

Em que pese o entusiasmo gerado pelas expe-
riências em cirurgia geral, os cirurgiões
coloproctológicos têm sido mais cautelosos com as
indicações da cirurgia laparoscópica, especialmente
quando se trata de patologia maligna.

VÍDEO-CIRURGIA COLORRETAL:
COMPLEXIDADE E DESAFIO

Ao expandir as indicações da técnica video-
cirúrgica para as patologias colorretais, a experiência
acumulada permitiu a definição de alguns fatores que
a distinguem das demais, a saber:

a) a curva de aprendizado;
b) a complexidade técnica;

c) a obrigatoriedade de incisão na parede ab-
dominal para remoção das peças cirúrgicas;

d) os custos hospitalares.

Curva de aprendizado

Em 1992,  PAPAS 29 advertiu sobre uma difícil e
prolongada curva de aprendizado para a realização de
colectomias laparoscópicas, enfatizando a necessidade
de avaliar cuidadosamente os índices de complicações.

Hoje, há um consenso de que a curva de aprendi-
zado é diferenciada na coloproctologia, exigindo maior
tempo de treinamento 36. Já foram defendidos índices,
que variaram de 20 a 70 cirurgias, para que o cirurgião
colo-retal alcance o domínio da técnica, nesta área.

Mais recentemente, SCHLACHTA e cols. 34

revisaram uma série onde 461 cirurgias foram reali-
zadas por um grupo de apenas 3 cirurgiões, no perío-
do de 1991 a 1999. Neste estudo, os autores chega-
ram a conclusão que uma média de 30 cirurgias eram
necessárias para a redução do tempo operatório, do
índice de complicação intra-operatória e do índice de
conversão.

Complexidade técnica

O tempo cirúrgico exigido para uma ressecção
colorretal pode não estar relacionado, exclusivamen-
te, com a habilidade do cirurgião.

Influenciada por uma complexidade técnica
peculiar, a cirurgia colorretal video-laparoscópica pode
determinar um efeito paradoxal: o tempo cirúrgico pode
tornar-se desvantajoso.

Neste caso, contrariamente à proposta do “trau-
ma cirúrgico mínimo”, o tempo cirúrgico prolongado
pode contrapor-se ao objetivo primordial de breve re-
cuperação, pela capacidade de gerar igual trauma ci-
rúrgico, se comparada à cirurgia aberta.

Tanto a complexa liberação dos segmentos
colônicos - que estabelece proximidade com estrutu-
ras nobres como o estômago, duodeno, baço, pâncre-
as e ureteres - quanto à identificação das arcadas
nobres do cólon, representam dificuldades técnicas
que podem estender o tempo cirúrgico.

Soma-se a isto o fato de que a cirurgia vídeo-
assistida colo-retal pode exigir acesso aos quatro
quadrantes do abdome, elevando o nível de complexi-
dade técnica,  tornando-a mais laboriosa e demorada.

A premissa inicial de que o treinamento e a
experiência adquirida com a cirurgia colo-retal faria
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com que o tempo fosse reduzido, foi confirmada por
vários estudos. Entretanto, as reduções de tempo atin-
gidas pelo treinamento repetido ainda extrapolam os
tempos necessários para a cirurgia convencional.

HOFFMAN e cols.9 relataram, em 1994, uma
queda de 258 para 185 minutos (em média) da pri-
meira metade para a segunda metade de sua série de
cirurgias laparoscópicas.

Este índice foi semelhante ao de
KARANIKAS, HARTLEY e MONSON 12 que re-
portaram, em 1996,  que atingiram uma média de 180
minutos, índice que não foi alterado durante os dois
anos subseqüentes de experiência. Estes autores co-
mentaram que o mesmo grupo registrava um tempo
médio de 97.5 minutos, para a cirurgia aberta con-
vencional.

FLESHMAN e cols.5 também comentaram que
o tempo operatório foi bem maior na cirurgia
laparoscópica, comparado a minilaparotomia (163 min
vs 70 min).

NAGAKOE e cols.20, 21 referiram que os tem-
pos da cirurgia laparoscópica e da minilaparotomia, em
sua experiência, não diferiram (199 min vs 179 min).

O prolongado tempo exigido pela vídeo-cirur-
gia colo-retal está sendo amplamente pesquisado em
relação à repercussão sobre a resposta imunológica,
como resposta ao trauma cirúrgico.

Obrigatoriedade de incisão abdominal

Como sabemos, todo procedimento cirúrgico é
um trauma controlado, com repercussão na função
imunológica. Da mesma forma que a cirurgia con-
vencional, a vídeo-cirurgia é capaz de provocar su-
pressão imunológica, de acordo com a magnitude do
evento cirúrgico.

Exaustivas investigações sobre as alterações
imunológicas e metabólicas vêm sendo realizadas, na
tentativa de definir os efeitos da cirurgia laparoscópica
sobre estes sistemas. Quando os estudos abordaram
a colecistectomia ou a fundoplicatura de Nissen, os
resultados foram unânimes em revelar que esta res-
posta aguda era significativamente menor que a ci-
rurgia aberta, traduzindo proteção à função
imunológica, entre outras. Mas, estes achados não
foram unânimes, quando avaliada a cirurgia colo-retal
13, 15, 16, 17, 23, 42.

Em 1997, ALLENDORF e cols.1, publicaram
resultados de enterectomia experimental, concluindo
que a resposta imunológica, em pós-operatório imedi-

ato, foi inversamente proporcional ao grau de trauma
cirúrgico sugerindo que, tanto a minilaparotomia quanto
a técnica vídeo-assistida, foram semelhantes em pro-
duzir a melhor resposta, ao contrário da cirurgia aber-
ta com maior incisão.

Em 2001, NISHIGUCHI e cols.23 publicaram
sua pesquisa sobre os parâmetros de resposta ao
stress cirúrgico (mediadores humorais, contagem
leuco e linfocitária, além de índice de apoptose
linfocítica) no tratamento do câncer colorretal, con-
cluindo que as alterações destes parâmetros pós-
operatórios imediatos foram menos intensos na ci-
rurgia laparoscópica do que na cirurgia convencio-
nal. No entanto, outros estudos apontam para pou-
cas diferenças, quando a cirurgia laparoscópica é
comparada à cirurgia aberta.

Em 2001, MEHIGAN e cols. 17 revelaram um
estudo clínico, em que não houve diferença entre as
variações de Células T, Interleucina-6 e Proteína-C
reativa, quando se comparou cirurgia aberta a vídeo-
assistida colo-retal. Nesta análise, os autores conclu-
íram que o longo tempo cirúrgico, semelhante para os
dois procedimentos, possivelmente determinou esta
semelhança de resultados, confirmando os achados
já relatados por FUSHIMURA e cols. 7 em 1998.

Estes achados foram reproduzidos mais recen-
temente por WU e cols. 46 que observaram não ter
havido diferença entre cirurgia laparoscópica e con-
vencional, quando avaliaram tanto a resposta humoral
(sistêmica e peritonial) quanto a celular, imediatas,
sugerindo que o trauma cirúrgico foi semelhante para
os dois grupos, (mesmo) embora tenham observado
alta hospitalar mais precoce do grupo operado por
laparoscopia.

Quando se compara a cirurgia aberta convenci-
onal à “cirurgia laparoscópica vídeo-assistida”, comum
na cirurgia colo-retal, dois fatores são eleitos como
capazes de influenciar a resposta imunológica: o tempo
cirúrgico e a presença de incisão abdominal 37.

FURSTENBERG e cols.8 sugeriram que a re-
dução do íleo pós-operatório poderia estar relaciona-
da à não manipulação das alças intestinais. Neste es-
tudo, relatam que empregaram incisões de até 10 cm,
para ressecção do cólon direito, em cirurgia aberta
(minilaparotomia).

FLESHMAN e cols.5, que compararam a
minilaparotomia com a cirurgia laparoscópica no tra-
tamento de patologias colo-retais (e) concluíram que,
embora o tamanho médio das incisões diferisse (mé-
dia de 10cm e 6cm, respectivamente), a mínima ma-
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nipulação da cavidade implicou em menor íleo. Neste
estudo, as incisões atingiram um máximo de 18 cm.

Assim, podemos considerar que o trauma ci-
rúrgico resultante da cirurgia colorretal vídeo-assisti-
da (que exige, invariavelmente, uma incisão parietal
para a conclusão da colectomia) pode assemelhar-se
ao da cirurgia aberta, pelas implicações da incisão
abdominal e, especialmente, se associado ao prolon-
gado tempo cirúrgico.

Custos hospitalares

Uma redução crucial do tempo de internação
após cirurgias laparoscópicas como colecistectomia
ou fundoplicatura, estão indiscutivelmente relaciona-
dos aos reduzidos custos hospitalares.

O mesmo não tem acontecido com outros proce-
dimentos, como a cirurgia colo-retal. Neste caso, a exi-
gência e a magnitude de materiais especiais, como
grampeadores e clipadores vasculares, implica em ele-
vação de custos, não compensados pelo tempo de
internação pouco diferenciado da cirurgia convencional.

Além disto, o elevado tempo operatório da ci-
rurgia colo-retal laparoscópica pode traduzir-se em
ato anestésico mais refinado e oneroso, além de mai-
or tempo de sala operatória.

Portanto, podemos referir que o custo estima-
do atual da cirurgia vídeo-assistida colo-retal ainda o
diferencia de outras cirurgias já consagradas, o que
aponta para uma ampla discussão a respeito de seu
refinamento técnico, a ponto de que sejam garantidas
as vantagens da cirurgia minimamente invasiva, em
que pesem seus custos mais elevados.

CIRURGIA COLORRETAL VÍDEO-
ASSISTIDA COM AUXÍLIO DA MÃO

Na tentativa de modificar as dificuldades ca-
racterísticas da cirurgia vídeo-assistida colorretal, que
a coloca em desvantagem perante as já consagradas,
implicando em prolongado tempo operatório e com-
plexidade técnica, alguns investigadores vêm suge-
rindo alternativas, na tentativa de reduzir o tempo ci-
rúrgico, mas garantindo o princípio “minimamente
invasivo”.

As primeiras propostas surgiram com a deno-
minada Hand-assisted Laparoscopic Surgery
(HALS), em 1995. Esta tática consiste em combinar
a técnica vídeo-laparoscópica com o auxílio de uma
das mãos.

Tanto OU 27 (1995) quanto PAOLUCCI e
cols.28 (1995)  propuseram o auxílio manual através
de minilaparotomia, mantendo o pneumoperitônio atra-
vés uma sutura aponeurótica que circundava o pu-
nho. No mesmo ano, KUSMINSKY e cols.14 realiza-
ram a primeira esplenectomia vídeo-assistida com
auxílio da mão.

Ainda no mesmo ano (1995) PUPO NETO 32

refinou esta técnica, ao elaborar um afastador mecâ-
nico que permitia o auxílio de uma das mãos combi-
nado com a vídeo-laparoscopia, sem pneumoperitônio.
Outros autores relataram a mesma experiência ope-
rando sem gás 10.

BELMEMLMAN  e cols.3 (1996) propuseram
o emprego de um dispositivo de plástico (pneumosleeve)
ao redor da mão, para evitar o escape de CO

2.

A evolução desta idéia, avançou para a cria-
ção de vários dispositivos. Através da Hand-Assisted
Laparoscopic Surgery, uma melhor avaliação das
lesões, melhor definição dos planos anatômicos e da
ressecabilidade das lesões, veio contribuir para a re-
dução do tempo cirúrgico.

É o caso dos dispositivos conhecidos como
HandPortTM (Smith e Nephew Inc) Pneumo SleeveTM

(Dexterity Inc), IntromitTM (Medtech Ltd), Omni
PortTM do Lap DiscTM (Ethicon Endo-surgery).

CIRURGIA HÍBRIDA

Definição e conceito

Híbrido. “[Do lat. ibrida, hibrida ou hybrida,
‘filho de pais de diferentes países ou de condições
diversas’, evidentemente relacionado com o gr.
hWbris, ‘destempero’, ‘excesso’, poss. pelo fr.
hybride.] Adj. 1. Biol. Originário do cruzamento de
espécies diferentes. 2. Fig. Em que há mistura de es-
pécies diferentes...”. (AURÉLIO BUARQUE DE
HOLANDA, Dicionário do Século XXI)

Recentemente lançado, o termo “cirurgia hí-
brida” é caracterizado pelo emprego combinado da
cirurgia laparoscópica à cirurgia aberta, de maneira
peculiar.

No campo da cirurgia colo-retal, o que funda-
menta este procedimento combinado é a possibilida-
de de garantir o acesso aos segmentos mais altos do
cólon, através da cirurgia laparoscópica, encurtando-
se o tempo cirúrgico total pela utilização da
minilaparotomia infra-umbilical em outros tempos na
pélvis e no abdome médio, de igual importância.
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Esta nova abordagem vem ganhando muitos adep-
tos, já que possibilita a otimização do tempo cirúrgico,
parecendo diferenciá-la da cirurgia vídeo-assistida.

Minilaparotomia usando elementos da
laparoscopia, ou melhor: Cirurgia híbrida

Em junho de 2000, na reunião anual do American
Society of Colon and Rectal Surgeons, em Boston,
RICHARD WHELAN anunciou ao apresentar os re-
sultados da pesquisa de seu grupo - Hybrid
Laparoscopic Flexure Takedown and Open
Procedure for Rectal Resection is Associated with
Significantly Shorter Length of Stay than Equivalent
Open Resection, a seguinte manifestação:

- “If we can keep the incision below the
umbilicus, I believe it will result in improved
pulmonary function, greater ambulation, and
shorter length of stay.” 25

Foi neste evento do ASCRS, no ano de 2000,
que WHELAN e seus colaboradores introduziram o
neologismo “cirurgia híbrida”, implementando uma
nova concepção da cirurgia minimamente invasiva,
na cirurgia colo-retal.

Estes autores compararam, num estudo retros-
pectivo, a cirurgia híbrida à cirurgia convencional aber-
ta (31 vs 25 casos), nas ressecções de reto e com
preservação do esfíncter. Neste estudo, a “cirurgia
híbrida” foi caracterizada pela liberação do ângulo
esplênico, via cirurgia laparoscópica, combinando-se
a minilaparotomia mediana infra-umbilical, para a
ressecção do reto. O tamanho médio de incisão foi de
11 cm para a cirurgia híbrida comparada aos 24 cm
para a cirurgia aberta, e o diagnóstico de neoplasia
esteve presente em 87 por cento vs  68 por cento.
Concluíram os autores, que o tempo de internação foi
menor no primeiro grupo (6 vs 11 dias) assim como o
retorno da peristalse foi mais rápido 45.

Ao revisar a literatura, observamos que esta
combinação técnica foi experimentada por autores de
outras áreas, em época concomitante.

NEZHAT e cols.22 (1994), publicaram um es-
tudo retrospectivo, onde a remoção de miomas volu-
mosos em 57 casos foi realizada pela técnica combi-
nada, referindo vantagens sobre a técnica
laparoscópica pura, ao permitir um fechamento uterino
mais seguro e um menor tempo cirúrgico.

PRUDKOV e cols.31, 39 (1996) estudaram uma
série retrospectiva de 1.668 colecistectomias, inicia-
da em 1993. Neste trabalho, os autores empregaram

o termo “minilaparotomy using elements of open
laparoscopy” referindo que esta tática foi mais se-
gura para a abordagem das vias biliares, mantendo as
vantagens da cirurgia minimamente invasiva. A inci-
são média empregada foi de 3-5 cm.

Na cirurgia urológica, NISHIYAMA e cols.24

(1995), já haviam relatado uma série de 7 casos em
que a combinação técnica foi empregada para a
nefrectomia radical.

No que diz respeito à cirurgia colo-retal, esta
parece uma interessante sugestão, visto que a incisão
abdominal promete não diferir das utilizadas ao final
das cirurgias laparoscópicas vídeo-assistidas, enquanto
que oferece algumas vantagens.

Cirurgia colo-retal minimamente invasiva:
Otimizando as técnicas

A experiência com as pequenas incisões infra-
umbilicais, que a cirurgia laparoscópica  proporcio-
nou, e os temores sobre os efeitos, ainda polêmicos,
da laparoscopia sobre as patologias malignas, fez com
que alguns investigadores tentassem ligar o conceito
minimamente invasivo, à minilaparotomia exclusiva.

Esta abordagem foi experimentada por alguns
autores, com sucesso, aferindo resultados superiores
à cirurgia laparoscópica em patologias benignas.

De acordo com SOUZA e cols.40 (1997) houve
diferença estatisticamente significativa entre a
minilaparotomia e a cirurgia laparoscópica no tratamen-
to do Megacólon Chagásico, quando compararam va-
riáveis como “tempo cirúrgico”, “tempo de passagem
de flatus”, “início da dieta oral”, “necessidade de
analgesia pós-operatória”, e “tempo de permanência
hospitalar”. O tamanho médio de incisão foi igual a 8
cm para ambos os grupos. Destacamos, em especial,
que o tempo cirúrgico médio encontrado, foi de 165
minutos para a cirurgia laparoscópica, e de 109 minu-
tos para a minilaparotomia, e que o tamanho de incisão
empregada foi semelhante para ambos os grupos.

Outros autores revelaram não terem alcança-
do sucesso, na totalidade dos casos.

NAKAGOE e cols.20, 21 (2001) registraram um
índice de 14% de insucesso na tentativa de empregar
incisões mínimas, em colectomia esquerda ou direita,
para tratamento do câncer colo-retal, em estudo clíni-
co prospectivo com 84 pacientes. Uma das razões
apontadas foi a impossibilidade de concluir a libera-
ção dos ângulos esplênico ou hepático do cólon, atra-
vés de incisões infra-umbilicais medindo 7 cm. Estes
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autores também comentaram que o tamanho da inci-
são resultou em prolongamento do tempo operatório
em alguns casos.

Ao empregar a técnica combinada (híbrida)
VITHINANTHAN, WHELAN e cols.45 revelaram
que dois parâmetros foram distintos - o tempo de
internação foi menor (6.1 vs 11.1 dias) e o retorno da
função peristáltica foi mais rápido. Neste estudo não
randomizado, iniciado em 1992, foram operados 31
pacientes com a técnica híbrida, e comparados com
outros 25 pacientes com a técnica aberta. A tamanho
médio das incisões foi de 11 cm vs 24 cm.

Para estes autores, as questões controversas
sobre a cirurgia oncológica colo-retal, (bem) podem
ser contornadas por este método de abordagem.

COMENTÁRIOS FINAIS

Ao nosso ver, a combinação da cirurgia
laparoscópica à minilaparotomia parece apontar para
uma tática promissora, nas ressecções colônicas, por
dois motivos em especial:

- permite manter os benefícios do conceito de
cirurgia minimamente invasiva, aproveitando-se dos
recursos avançados da cirurgia laparoscópica;

- otimiza o tempo operatório, reduzindo a com-
plexidade do ato cirúrgico nesta especialidade.

Esta mais nova técnica laparoscópica, denomi-
nada cirurgia híbrida, embora pareça necessitar mai-
or investigação e refinamento técnico, vem sinalizan-
do para a solução de muitos dos problemas relaciona-
dos à cirurgia laparoscópica colo-retal.

O fato de a maior parte das cirurgias
laparoscópicas vídeo-assistidas colo-retais, exigirem
a incisão da parede abdominal para que seja concluí-
da a remoção da peça cirúrgica, nos fornece funda-
mentos para que este evento seja bem-vindo, mesmo
que necessitando aperfeiçoamento.

Ao reduzir os efeitos da imunossupressão que
o trauma cirúrgico pode provocar, e ao reduzir o tem-
po operatório/anestésico (deletério para o bom resul-
tado das cirurgias oncológicas), podemos arriscar em
dizer que esta combinação veio para ficar.

Assim, a associação da minilaparotomia à técni-
ca vídeo-cirúrgica, pode representar um grande passo
no rumo a melhores resultados na cirurgia colo-retal, sem
que as técnicas laparoscópicas sejam colocadas de lado.

As atuais e futuras leituras da evolução deste
conceito, possivelmente irão traduzir-se em otimização
e valorização da cirurgia minimamente invasiva.

O antigo e célebre aforismo parece estar gal-
gando passos importantes em direção a grandes mu-
danças.

Pequenas incisões, grandes cirurgiões.

ABSTRACT

Management of colo-rectal diseases by laparoscopic
surgery has been promising and has been attempted in
many operations. Immunologic and clinical advantage of
laparoscopy remains controversial in clinical and
prospectives trials in comparison of conventional open
surgery. The purpose of this study is to review the literature
of laparoscopic surgery, mainly in the recently introduced
hybrid surgery in colo-rectal approach, by Richard Whelan
(2000). This procedure aims to optimize the laparoscopic
surgery adding a minilaparotomy. The main advantage
would be the reduction of the surgical time. The subject
still demands prospective randomized studies, in order to
establish the real advantages of this surgical technique
in the treatment of the colo-rectal malignances.

Keywords: laparoscopic surgery, hybrid surgery, colo-
rectal surgery, minilaparotomy, laparoscopic-assisted
surgery
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