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RESUMO

O tratamento das doencas colo-proctoldgicas através da
cirurgia laparoscopica, ja revelada como um promissor
recurso técnico, tem sido motivo de exaustiva pesquisa.
Vantagens imunol égicas e clinicas da laparoscopia, ain-
da tém sido apontadas como controversas em estudos
prospectivos em comparacao com a cirurgia aberta con-
vencional. Os autores apresentam uma revisdo em que
abordam a evolugdo da cirurgia video-laparoscépica
colo-retal, com énfase especial para a chamada cirurgia
hibrida. Recentemente introduzido neste campo por
Richard Whelan (2000), este conceito tem como objetivo
otimizar a cirurgia laparoscopica atravées de sua combi-
nacdo com a minilaparotomia. Sua principal vantagem
refere-se a reducdo do tempo cirdrgico. O tema ainda
exige estudos prospectivos randomizados, a fim de esta-
belecer as reais vantagens desta tética cirurgica, especi-
almente no que diz respeito a cirurgia colo-retal
oncol gica.

Unitermos: cirurgialaparoscépica, cirurgia hibrida, colo-
retal, minilaparotomia, cirurgia video-assistida

FERRAZ ED, LACOMBE D. Estado Atual da Cirurgia
Hibrida Colo-Retal. Rev. bras. video-cir 2003; 1(1):
29-37.

Grandeﬁ cirurgioes, grandes incisoes.
Propositadamente, iniciamos esta discusséo
com um célebre aforismo, proferido durante longo
tempo nahistériadacirurgia, que acabou sendo afas-
tado, pel os avancos da medicina.

Ao fina do segundo milénio, o cirurgido ren-
deu-se aimportancia da fisiopatol ogia do trauma ci-
rargico, tentando melhores resultados terapéuticos
através de acessos minimos com o objetivo dereduzir
0 traumatismo.
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O conceito de cirurgia minimamente invasiva
tornou-se alvo de preocupacéo, por parte damaioria
dos centros avancados de cirurgia, trazendo novas
fronteiras para o tratamento das patologias cirlrgi-
cas, na Ultima década.

Traumacirdrgico minimo significaretorno breve
dasfuncgBesorganicas, menor repercussio dolorosa, me-
Ihor funcao respiratdria, melhor resultado cosmético e
menor tempo de internacdo. Estes s8o os principais ar-
gumentosque regem ejustificam o emprego deincisdes
minimas, mesmo sob alégicade que operar em reduzi-
dos campos pode tornar atécnica mais complexa.

A cirurgia laparoscdpica otimizou este conceito
em vérias aplicagdes clinicas. Entretanto, no campo da
cirurgiacolo-reta, o papel dessanovamodalidadetécni-
ca ainda vem merecendo prolongada discussfo, espe-
cialmente quando considerado o tratamento do cancer.

Alguns autores defendem que a cirurgia
laparoscopica, no tratamento das patol ogias colo-retais,
pode beneficiar arespostaimunol 6gicado pacientee,
por este motivo, ser justificavel nacirurgiaoncol 6gica
colo-retal. Outras investigagdes, sob esta dptica es-
pecifica, tém revelado que esta afirmagdo necessita
aindamaior tempo de observagao e pesquisaparauma
conclusdo definitiva.

Atualmente, ao discutir a melhor tética paraa
abordagem das patologias colo-retais no contexto da
cirurgialaparoscopica, duas linhas de pensamento ja
dividem oscirurgifes colo-retais. empregar acirurgia
video-assistidaou acirurgiahibrida?

E sobre esta controvérsia atual que pretende-
mos discorrer, analisando as caracteristicas peculia-
res of erecidas pelacirurgiahibridano tratamento das
patol ogias colo-proctoldgicas, 0 que a diferencia da
cirurgiavideo-assistida, assim como as possi bilidades
de seu refinamento técnico.

Paramel hor entendimento sobreo surgimento
da cirurgia hibrida, conceito e caracteristicas, fare-
mos um breve resumo histérico da evolucéo técnica
dacirurgialaparoscopica até os dias atuais.
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CIRURGIAMINIMAMENTE INVASIVA:
AEVOLUCAODO CONCEITO

O acesso abdominal através de reduzidasinci-
sBes, conhecido por minilaparotomia, introduziu o con-
ceito decirurgiaminimamenteinvasiva.

Deve-se aos ginecologistas o pioneirismo no
emprego da minilaparotomia para fins terapéuticos,
na década de 70, quando recorreram a esta aborda-
gem paraas cirurgias tubarias >3, Seu emprego por
cirurgidesgerais, neste periodo, foi registrado apenas
para métodos diagnosticos das patologias hepato-
biliares 18 2641,

Aindanamesmadécada, os ginecol ogistasche-
garam a associar 0 emprego da mini-laparotomia a
laparoscopia, paraumasériede procedimentosanexiais
1943 'No final dos anos 70 e inicio dos anos 80, a
apendicectomia foi realizada com o auxilio da
laparoscopiaem minilaparotomia* .

Duas décadas depois, o francés PELISSIER
30 descreveu um mini-acesso transverso de 6 cm, sem
seccdo muscular, para a realizagdo de
colecistectomias, tendo verificado um retorno mais
rapido daperistalse quefoi atribuido aminimaexposi-
¢ao visceral.

A luz dos conhecimentos atuais sobre as reper-
cussdes fisiopatolégicas do trauma cirdrgico, outras
areas passaram aatribuir aminilaparotomiao conceito
de “dano tecidual minimo”. Menores acessos cirdrgi-
cos resultam em um denominador comum: menor res-
posta ao trauma. Desta forma, sdo abreviados alguns
dos fatores que influenciam o tempo de recuperacéo
pos-operatério. Dentre estes, destacam-se:

a) a dor pés-operatdria e suas conseqliéncias
sobre a ventilagdo, em especial;

b) o retorno da peristalse, influenciada pela
mani pulagdo e exposi¢ao visceral;

¢) aliberacdo de mediadores humorais e celu-
lares dainflamagéo como resposta ao traumacirdrgi-
CO e suas consequiéncias sobre a recuperacdo de to-
das as fungBes orgéanicas, inclusive asimunol égicas.

Do conceito de minilaparotomia a cirurgia
laparoscopica, foi um pequeno passo. As descober-
tas, quase concomitantes, sobre asvantagens do aces-
so minimo, fizeram com que o termo “cirurgiamini-
mamenteinvasiva’ (ou, “cirurgiade acesso minimo”)
se tornasse uma prética comum. Estes conceitos sao
bem recentes. Mas a histéria sobre a evolugdo dos
recursosdacirurgialaparoscopica, registratempo mais
longinquo.

DA LAPAROSCORPI AA CIRURGIA
LAPAROSCOPICA

Quase um século. Foi este 0 tempo necessario
para gue as técnicas laparoscopicas pudessem ser
refinadas de forma a tornar seu emprego uma reali-
dade, emborasuaaplicacdo nacirurgiaintestinal seja
iniciativamais recente 2.

Derivadadas experiéncias com alaparoscopia,
inicialmente dominada pel osginecologistas, acirurgia
|aparoscépica entusiasmou os cirurgides gerais ao
experimentarem-naem colecistectomias, apartir dos
anos 80.

Estanovaformade acesso cirdrgico, em quea
incisdo é resumidaaum nimero variavel de“portas’
de 5 a 12 mm de didmetro, intensificou a discussao
sobre acirurgiaminimamenteinvasiva, consagrando-
a como 0 apogeu técnico do conceito de trauma ci-
rdrgico minimo.

Alguns dos recursos, empregados na atual téc-
nicavideo-laparoscdpica, remontam histériabem mais
distante.

E 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 cénula, para a pungdo abdominal e drena-
gem da ascite 2 38 44,

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

A primeira peca para fins de visuaizagdo das
cavidades corporais, chamada de “Lichtleiter”, tendo
como fonte luminosa uma vela de cera, foi inventada
por PHILLIPBOZZINI (1806), filho de paisitalianos
e nascido na Alemanha, que a experimentou em ani-
mais. O francés ANTOINE JEAN DESORMEAUX
(1853) aempregou pelaprimeiravez paraexaminar a
bexiga de um paciente, usando uma fonte de ilumina
¢ao maispotente (umachamaded cool com turpentina),
sendo considerado o “pai da endoscopid’ %,

O primeiro exame endoscopico cominsuflacéo
dacavidade peritonia (pneumoperitonio) foi realiza-
do experimentalmente em cées, pelo alemdo GEORG
KELLING (1901) através de um cistoscopio, surgin-
do nesta ocasido o termo “celioscopia’. No mesmo
ano, o ginecologista alemdo DIMITRI OTT experi-
mentou a “ventroscopia’, ao introduzir uma canula
pelo férnix vaginal 2%,

O sueco JACOBEUS (1910) empregou pela pri-
meiravez otermo “laparoscopid’ (laparothorakoskopie)
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a0 reportar sua experiéncia em pacientes, empregando
um cistoscopio introduzido através de um trocar, para o
exame das cavidades pleura e peritonid 2%,

Outro alemdo, HEINZ KALK (1929), é con-
siderado por algunscomo 0 “pai dalaparoscopia’, por
ter elaborado um sistema de lentes de 135° para ava-
liacdo das doencas hepdticas edavesiculabiliar, che-
gando a publicar sua experiénciacom 2.000 biépsias
hepaticas com anestesialocal, em 1939 ¥,

Foi o huingaro JANOS VERESS (1938) o0 au-
tor daagulha especia atraumética para promogao do
pneumotorax, a época, destinado ao tratamento da
tubercul ose pleural ®.

O deméo KURT SEMM (1966) introduziu um
insuflador automati co paraemprego nas pelviscopias.
Elerealizou aprimeiraapendicectomial aparoscopica,
em 1983, durante um procedimento ginecol 6gico, o
gue abriu caminho para uma vasta expansao da téc-
nica em outras areas *.

Mas, nada provocou tanta euforia quando o
advento da"“ video-laparoscopia’ em 1981, com o ad-
vento do primeiro equipamento solid state, o que per-
mitiu outro alem&o, ERICH MUHE (1985), redlizar a
primeiracol ecistectomia video-laparoscopi ca, embo-
ra muitos creditem este feito ao francés PHILLIPE
MOURET (1987) .

Em 1990, osrecursosdacirurgialaparoscopica
chegaram a cirurgia colo-retal através de MOISES
JACOBS ™ que realizou a primeira colectomia di-
reita, enquanto DENNISFOWLER ®realizavaapri-
meira sigmoidectomia com anastomose mecanica.
No mesmo ano, SACLARIDES e cols.® reporta-
ram um caso em que combinaram a laparoscopia
com a colonoscopia para resseccdo de um lipoma
colénico.

Em que pese 0 entusiasmo gerado pelas expe-
riéncias em cirurgia geral, os cirurgides
coloproctol 6gicos tém sido mais cautelosos com as
indicacOes da cirurgia laparoscopica, especia mente
quando se trata de patologiamaligna.

VIDEO-CIRURGIA COLORRETAL:
COMPLEXIDADE E DESAFIO

Ao expandir as indicacbes da técnica video-
cirdrgicaparaas patologias colorretais, aexperiéncia
acumulada permitiu adefinicdo de algunsfatoresque
adistinguem das demai's, a saber:

a) a curva de aprendizado;

b) a complexidade técnica;

¢) a obrigatoriedade de incisdo na parede ab-
dominal pararemocéo das pegas cirlrgicas;
d) os custos hospitalares.

Curvadeaprendizado

Em 1992, PAPAS? advertiu sobreumadificil e
prolongada curva de aprendizado para a realizacdo de
colectomias laparoscopicas, enfatizando a necessidade
deavaliar cuidadosamente os indices de complicagoes.

Hoje, haum consenso de que acurvade aprendi-
zado é diferenciada na coloproctol ogia, exigindo maior
tempo de treinamento *. Ja foram defendidos indices,
gue variaram de 20 a 70 cirurgias, paraque o Cirurgido
colo-retal acance o dominio datécnica, nesta area.

Mais recentemente, SCHLACHTA e cols. *
revisaram uma série onde 461 cirurgias foram reali-
zadas por um grupo de apenas 3 cirurgides, no perio-
do de 1991 a 1999. Neste estudo, os autores chega-
ram a conclusdo que umamédiade 30 cirurgiaseram
necessarias para a reducdo do tempo operatorio, do
indice de complicacdo intra-operatériaedo indice de
conversao.

Complexidadetécnica

O tempo cirurgico exigido paraumaresseccao
colorretal pode néo estar relacionado, exclusivamen-
te, com ahabilidade do cirurgi&o.

Influenciada por uma complexidade técnica
peculiar, acirurgiacolorreta video-laparoscopicapode
determinar um efeito paradoxal : o tempo cirdirgico pode
tornar-se desvantaj 0so.

Neste caso, contrariamente a propostado “trau-
macirdrgico minimo”, o tempo cirdrgico prolongado
pode contrapor-se ao objetivo primordia debrevere-
cuperacdo, pela capacidade de gerar igual traumaci-
rdrgico, se comparada a cirurgia aberta.

Tanto a complexa liberacdo dos segmentos
col6nicos - que estabel ece proximidade com estrutu-
ras nobres como o estbmago, duodeno, bago, pancre-
as e ureteres - quanto a identificagdo das arcadas
nobres do célon, representam dificuldades técnicas
gue podem estender o tempo cirdrgico.

Soma-se aisto o fato de que a cirurgia video-
assistida colo-retal pode exigir acesso aos quatro
guadrantes do abdome, elevando o nivel de complexi-
dadetécnica, tornando-amaislaboriosaedemorada

A premissainicial de que o treinamento e a
experiéncia adquirida com acirurgia colo-retal faria
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com que o tempo fosse reduzido, foi confirmada por
vérios estudos. Entretanto, asreductes de tempo atin-
gidas pel o treinamento repetido ainda extrapolam os
tempos necessarios para a cirurgia convencional .

HOFFMAN e cols.® relataram, em 1994, uma
gueda de 258 para 185 minutos (em média) da pri-
meira metade para a segunda metade de sua série de
cirurgias|aparoscopicas.

Este indice foi semelhante ao de
KARANIKAS, HARTLEY e MONSON * que re-
portaram, em 1996, que atingiram umamédiade 180
minutos, indice que ndo foi alterado durante os dois
anos subsequientes de experiéncia. Estes autores co-
mentaram gque 0 Mesmo grupo registrava um tempo
médio de 97.5 minutos, para a cirurgia aberta con-
vencional.

FLESHMAN e cols.’ também comentaram que
o tempo operatério foi bem maior na cirurgia
laparoscopica, comparado aminilaparotomia (163 min
vs 70 min).

NAGAKOE e cols.®  referiram que os tem-
posdacirurgialaparoscopicaedaminilaparotomia, em
suaexperiéncia, ndo diferiram (199 minvs 179 min).

O prolongado tempo exigido pelavideo-cirur-
giacolo-retal esta sendo amplamente pesquisado em
relagdo a repercussdo sobre a resposta imunol 6gica,
Como resposta ao trauma cirurgico.

Obrigatoriedadedeincisdo abdominal

Como sabemos, todo procedimento cirdrgico é
um trauma controlado, com repercussdo na funcéo
imunol6gica. Da mesma forma que a cirurgia con-
vencional, a video-cirurgia é capaz de provocar su-
pressao imunol dgica, de acordo com a magnitude do
evento cirdrgico.

Exaustivas investigacOes sobre as ateraces
imunol 6gi cas e metabdlicas vém sendo realizadas, na
tentativade definir osefeitosdacirurgial aparoscopica
sobre estes sistemas. Quando os estudos abordaram
a colecistectomia ou a fundoplicatura de Nissen, os
resultados foram unanimes em revelar que esta res-
posta aguda era significativamente menor que a ci-
rurgia aberta, traduzindo protecdo a funcao
imunoldgica, entre outras. Mas, estes achados ndo
foram unédnimes, quando avaliadaacirurgiacolo-reta
13, 15, 16, 17, 23, 42.

Em 1997, ALLENDOREF e cals.!, publicaram
resultados de enterectomiaexperimental, concluindo
que arespostaimunol 6gica, em pos-operatorio imedi-

ato, foi inversamente proporcional ao grau detrauma
cirtrgico sugerindo que, tanto aminilaparotomiaquanto
atécnicavideo-assistida, foram semelhantes em pro-
duzir amelhor resposta, ao contrario dacirurgiaaber-
tacom maior incis&o.

Em 2001, NISHIGUCHI e cols.? publicaram
Sua pesqguisa sobre os parametros de resposta ao
stress cirargico (mediadores humorais, contagem
leuco e linfocitéria, além de indice de apoptose
linfocitica) no tratamento do cancer colorretal, con-
cluindo que as alteraces destes parametros pos-
operatorios imediatos foram menos intensos na ci-
rurgia laparoscopica do que na cirurgia convencio-
nal. No entanto, outros estudos apontam para pou-
cas diferencas, quando a cirurgia laparoscopica €
comparada a cirurgia aberta.

Em 2001, MEHIGAN e cols. ¥ revelaram um
estudo clinico, em que ndo houve diferenca entre as
variagbes de Células T, Interleucina-6 e Proteina-C
reativa, quando se comparou cirurgia abertaavideo-
assistida colo-retal. Nesta andlise, os autores conclu-
iram que o longo tempo cirdrgico, semelhante paraos
dois procedimentos, possivelmente determinou esta
semelhanca de resultados, confirmando os achados
jarelatados por FUSHIMURA e cols.” em 1998.

Estes achados foram reproduzidos maisrecen-
temente por WU e cols. % que observaram néo ter
havido diferenca entre cirurgia laparoscopica e con-
vencional, quando avaliaram tanto arespostahumoral
(sistémica e peritonial) quanto a celular, imediatas,
sugerindo que o traumacirurgico foi semelhante para
os dois grupos, (mesmo) embora tenham observado
ata hospitalar mais precoce do grupo operado por
|aparoscopia.

Quando se comparaa cirurgia aberta convenci-
ona a“cirurgialaparoscopicavideo-assistida’, comum
na cirurgia colo-retal, dois fatores sdo eleitos como
capazesdeinfluenciar arespostaimunol 6gica: o tempo
cirargico e a presenca de incisdo abdominal ¥.

FURSTENBERG e cols.? sugeriram que are-
ducéo do ileo pds-operatorio poderia estar relaciona-
da ando manipulacdo das algas intestinais. Neste es-
tudo, relatam que empregaram incisdes de até 10 cm,
para resseccao do colon direito, em cirurgia aberta
(minilaparotomia).

FLESHMAN e cols.5, que compararam a
minilaparotomiacom acirurgialaparoscopicano tra-
tamento de patologias colo-retais (€) concluiram que,
embora o tamanho médio das incisdes diferisse (mé-
dia de 10cm e 6¢cm, respectivamente), a minima ma-
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nipul agdo dacavidade implicou em menor ileo. Neste
estudo, asincisdes atingiram um maximo de 18 cm.

Assim, podemos considerar que o trauma ci-
rurgico resultante dacirurgiacolorretal video-assisti-
da (que exige, invariavelmente, uma inciséo parietal
para a conclusdo da colectomia) pode assemelhar-se
ao da cirurgia aberta, pelas implicagbes da incisdo
abdominal e, especialmente, se associado ao prolon-
gado tempo cirurgico.

Custoshospitalares

Uma reducdo crucial do tempo de internagcéo
apos cirurgias laparoscopicas como colecistectomia
ou fundoplicatura, estéo indiscutivelmente rel aciona-
dos aos reduzidos custos hospitalares.

O mesmo néo tem acontecido com outros proce-
dimentos, como acirurgia colo-retal. Neste caso, a exi-
géncia e a magnitude de materiais especiais, como
grampeadores e clipadores vasculares, implicaem ele-
vagao de custos, ndo compensados pelo tempo de
internag&o pouco diferenciado dacirurgiaconvenciond.

Além disto, o elevado tempo operatdrio da ci-
rurgia colo-retal laparoscopica pode traduzir-se em
ato anestésico maisrefinado e oneroso, além de mai-
or tempo de sala operatoria.

Portanto, podemos referir que o custo estima:
do atual dacirurgiavideo-assistidacolo-retal aindao
diferencia de outras cirurgias ja consagradas, o que
aponta para uma ampla discussio a respeito de seu
refinamento técnico, aponto de que sejam garantidas
as vantagens da cirurgia minimamente invasiva, em
que pesem seus custos mais elevados.

CIRURGIA COLORRETAL ViDEQ-
ASSISTIDA COM AUXILIO DAMAO

Na tentativa de modificar as dificuldades ca
racteristicasdacirurgiavideo-assistidacolorretal, que
acoloca em desvantagem perante as ja consagradas,
implicando em prolongado tempo operatdrio e com-
plexidade técnica, alguns investigadores vém suge-
rindo alternativas, natentativa de reduzir o tempo ci-
rdrgico, mas garantindo o principio “minimamente
invasivo”.

As primeiras propostas surgiram com a deno-
minada Hand-assisted Laparoscopic Surgery
(HALS), em 1995. Esta tética consiste em combinar
a técnica video-laparoscdpica com o auxilio de uma
das méos.

Tanto OU # (1995) quanto PAOLUCCI e
cols.?® (1995) propuseram o auxilio manual através
deminilaparotomia, mantendo o pneumoperitonio atra-
VvéS uma sutura aponeurética que circundava o pu-
nho. No mesmo ano, KUSMINSKY e cols.* rediza-
ram a primeira esplenectomia video-assistida com
auxiliodaméo.

Ainda no mesmo ano (1995) PUPO NETO *
refinou esta técnica, ao e aborar um af astador meca-
nico gque permitia o auxilio de uma das maos combi-
nado com avideo-laparoscopia, sem pneumoperitonio.
Outros autores relataram a mesma experiéncia ope-
rando sem gas .

BELMEMLMAN e cols.? (1996) propuseram
o emprego deum dispositivo deplastico (pneumod eeve)
a0 redor da mao, para evitar o escape de CO,

A evolugdo desta idéia, avancou para a cria-
cdo de variosdispositivos. Através da Hand-Assisted
Laparoscopic Surgery, uma melhor avaliaco das
lesBes, melhor definicdo dos planos anatémicos e da
ressecabilidade das lesbes, veio contribuir paraare-
duc&o do tempo cirdrgico.

E o caso dos dispositivos conhecidos como
HandPort™ (Smith e Nephew Inc) Pneumo Sleeve™
(Dexterity Inc), Intromit™ (Medtech Ltd), Omni
Port™ do Lap Disc™ (Ethicon Endo-surgery).

CIRURGIA HIBRIDA
Definicdo e conceito

Hibrido. “[Do lat. ibrida, hibrida ou hybrida,
‘filho de pais de diferentes paises ou de condicbes
diversas’, evidentemente relacionado com o gr.
hWhbris, ‘destempero’, ‘excesso’, poss. pelo fr.
hybride.] Adj. 1. Biol. Originario do cruzamento de
espécies diferentes. 2. Fig. Em que ha misturade es-
pécies diferentes...”. (AURELIO BUARQUE DE
HOLANDA, Dicionério do Século XXI)

Recentemente langado, o termo “cirurgia hi-
brida’ é caracterizado pelo emprego combinado da
cirurgia laparoscopica a cirurgia aberta, de maneira
peculiar.

No campo dacirurgia colo-retal, o que funda
menta este procedimento combinado é a possibilida-
de de garantir o acesso aos segmentos mais altos do
colon, através dacirurgialaparoscopica, encurtando-
se 0 tempo cirurgico total pela utilizagdo da
minilaparotomiainfra-umbilical em outrostemposna
pélvis e no abdome médio, deigual importancia.
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Estanovaabordagem vem ganhando muitosadep-
tos, jaque possibilitaa otimizacéo do tempo cirdrgico,
parecendo diferenci&ladacirurgiavideo-assistida.

Minilapar otomiausando elementosda
lapar oscopia, ou melhor: Cirurgiahibrida

Emjunho de 2000, nareunido anua do American
Society of Colon and Rectal Surgeons, em Boston,
RICHARD WHELAN anunciou ao apresentar 0s re-
sultados da pesquisa de seu grupo - Hybrid
Laparoscopic Flexure Takedown and Open
Procedure for Rectal Resection is Associated with
Sgnificantly Shorter Length of Say than Equivalent
Open Resection, a seguinte manifestagéo:

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

Foi neste evento do ASCRS, no ano de 2000,
gque WHELAN e seus colaboradores introduziram o
neologismo “cirurgia hibrida’, implementando uma
nova concepgao da cirurgia minimamente invasiva,
nacirurgiacolo-retal.

Estes autores compararam, num estudo retros-
pectivo, acirurgiahibridaacirurgiaconvenciona aber-
ta (31 vs 25 casos), has ressecgdes de reto e com
preservacdo do esfincter. Neste estudo, a “cirurgia
hibrida” foi caracterizada pela liberagdo do angulo
esplénico, viacirurgialaparoscdpica, combinando-se
a minilaparotomia mediana infra-umbilical, para a
ressec¢do do reto. O tamanho médio deincisdo foi de
11 cm para a cirurgia hibrida comparada aos 24 cm
para a cirurgia aberta, e o diagndstico de neoplasia
esteve presente em 87 por cento vs 68 por cento.
Concluiram osautores, que o tempo deinternacdo foi
menor no primeiro grupo (6 vs 11 dias) assim como o
retorno da peristalse foi maisrapido .

Ao revisar a literatura, observamos que esta
combinagdo técnicafoi experimentadapor autoresde
outras areas, em época concomitante.

NEZHAT e cols.? (1994), publicaram um es-
tudo retrospectivo, onde aremocéo de miomas volu-
mosos em 57 casos foi realizada pela técnica combi-
nada, referindo vantagens sobre a técnica
laparoscépicapura, a0 permitir um fechamento uterino
Mmai's seguro e um menor tempo cirdrgico.

PRUDKOQV e cols.3% (1996) estudaram uma
série retrospectiva de 1.668 colecistectomias, inicia-
daem 1993. Neste trabalho, os autores empregaram

o termo “minilaparotomy using elements of open
laparoscopy” referindo que esta tética foi mais se-
guraparaaabordagem dasvias biliares, mantendo as
vantagens dacirurgiaminimamenteinvasiva. A inci-
sd0 média empregada foi de 3-5 cm.

Na cirurgia urologica, NISHIYAMA e cols®
(1995), ja haviam relatado uma série de 7 casos em
gue a combinagdo técnica foi empregada para a
nefrectomiaradical.

No que diz respeito a cirurgia colo-retal, esta
parece umainteressante sugestéo, visto que aincisio
abdominal promete ndo diferir das utilizadas ao final
dascirurgias|aparoscipicasvideo-ass stidas, enquanto
gue oferece algumas vantagens.

Cirurgiacolo-retal minimamenteinvasiva:
Otimizando astécnicas

A experiénciacom as pequenasincisdesinfra-
umbilicais, que a cirurgia laparoscopica proporcio-
nou, e os temores sobre os efeitos, ainda polémicos,
dalaparoscopiasobre as patol ogias malignas, fez com
que alguns investigadores tentassem ligar o conceito
minimamenteinvasivo, aminilaparotomiaexclusiva.

Esta abordagem foi experimentada por alguns
autores, com sucesso, aferindo resultados superiores
acirurgialaparoscopicaem patologias benignas.

De acordo com SOUZA e cols.?? (1997) houve
diferenca estatisticamente significativa entre a
minilaparotomiaeacirurgialaparoscdpicano tratamen-
to do Megactlon Chagésico, quando compararam va
riaveis como “tempo cirdrgico”, “tempo de passagem
de flatus’, “inicio da dieta oral”, “necessidade de
analgesia pos-operatéria’, e “tempo de permanéncia
hospitalar”. O tamanho médio de incisdo foi igual a8
cm para ambos os grupos. Destacamos, em especid,
gue o tempo cirargico médio encontrado, foi de 165
minutos paraa cirurgialaparoscopica, e de 109 minu-
tosparaaminilaparotomia, e que o tamanho deincisdo
empregadafoi semelhante para ambos os grupos.

Outros autores revelaram ndo terem alcanca
do sucesso, na totalidade dos casos.

NAKAGOE e cols.? 2 (2001) registraram um
indice de 14% de insucesso natentativa de empregar
incisdes minimas, em colectomiaesquerdaou direita,
paratratamento do cancer colo-retal, em estudo clini-
COo prospectivo com 84 pacientes. Uma das razbes
apontadas foi aimpossibilidade de concluir alibera-
¢ao dos angul os espl énico ou hepatico do colon, atra-
vésdeincisdesinfra-umbilicais medindo 7 cm. Estes



Vol 1, Ne 1

Estado Atual da Girurgia Hibrida Colo-Retal 35

autores também comentaram que o tamanho dainci-
sdo resultou em prolongamento do tempo operatério
em alguns casos.

Ao empregar a técnica combinada (hibrida)
VITHINANTHAN, WHELAN e cols.® revelaram
que dois parametros foram distintos - o tempo de
internagéo foi menor (6.1 vs 11.1 dias) e o retorno da
funcdo peristalticafoi mais rapido. Neste estudo ndo
randomizado, iniciado em 1992, foram operados 31
pacientes com a técnica hibrida, e comparados com
outros 25 pacientes com atécnica aberta. A tamanho
meédio das incisdes foi de 11 cm vs 24 cm.

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

COMENTARIOSFINAIS

A0 nosso ver, a combinagéo da cirurgia
laparoscopi caaminil aparotomia parece apontar para
uma tética promissora, nas ressecgdes col Onicas, por
doismotivos em especial:

- permite manter os beneficios do conceito de
cirurgiaminimamente invasiva, aproveitando-se dos
recursos avancados da cirurgia laparoscopica;

- otimiza o tempo operatorio, reduzindo acom-
plexidade do ato cirlrgico nesta especialidade.

Estamaisnovatécnicalaparoscépica, denomi-
nada cirurgia hibrida, embora pareca necessitar mai-
or investigacao e refinamento técnico, vem sinalizan-
do paraasolucdo de muitos dos problemas rel aciona
dosacirurgialaparoscopicacolo-retal.

O fato de a maior parte das cirurgias
laparoscopi cas video-assistidas colo-retais, exigirem
aincisdo da parede abdominal para que sejaconclui-
da a remocdo da pega cirurgica, nos fornece funda-
mentos para que este evento sgja bem-vindo, mesmo
gue necessitando aperfeicoamento.

Ao reduzir os efeitos daimunossupresséo que
o traumacirdrgico pode provocar, e ao reduzir o tem-
po operatorio/anestésico (deletério para o bom resul-
tado das cirurgias oncol dgicas), podemos arriscar em
dizer que esta combinac&o veio paraficar.

Assim, aassociacdo da minilaparotomia atécni-
ca video-cirargica, pode representar um grande passo
no rumo amel horesresultadosnacirurgiacol o-retal, sem
(ue astécni cas|aparoscdpicas sgjam col ocadas delado.

As atuais e futuras leituras da evolugdo deste
conceito, possivel menteirdo traduzir-se em otimizacdo
evalorizagdo dacirurgiaminimamenteinvasiva.

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

Pequenas incisdes, grandes cirurgioes.

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 thisstudy isto review theliterature
of laparoscopic surgery, mainly in the recently introduced
hybrid surgeryin 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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