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Editorial

MARCO CEZÁRIO DE MELO

A ciência é incessante, flui naturalmente, mantendo uma certa unidade. Vez por outra,
entretanto, ocorre um corte epistemológico advindo de precursores que abraçam o
descontinuismo do pensamento científico, questionando o saber anterior. Esta ruptura de
conhecimento acontece dentro de certa freqüência temporal, reordenando valores e alterando
verdades estabelecidas.

A implantação da cirurgia laparoscópica como um todo (videocirurgia avançada), constitui
um destes cortes epistemológicos e por isso mantém-se no topo das discussões. Enquanto
alguns se situam, única e exclusivamente no terreno das idéias ou das possibilidades, outros
invadem espaços nunca dantes alcançados, em busca de um novo modelo que mude
radicalmente a concepção da intervenção cirúrgica.

Desde a implantação da colecistectomia laparoscópica percebeu-se que as lesões das vias
biliares eram bem mais freqüentes nesta nova abordagem cirúrgica.1 No início, este fato foi
atribuído à curva de aprendizado, porém, com o passar dos anos, apesar da visível redução
destas lesões, continuam elas a ocorrer em maior freqüência que na cirurgia aberta. Alguns
serviços, no entanto, têm demonstrado retorno às taxas da cirurgia convencional, ao se tomar
alguns cuidados. Serão, estes, suficientes para evitar estas lesões?

Um outro dado que, desde o início, vem sendo demonstrado é o diminuto percentual de
infecção do sítio cirúrgico com este novo acesso, evidenciado particularmente na apendicite
aguda.2 Acredita-se que a mínima resposta ao trauma com preservação de mecanismos de
defesa locais e gerais sejam responsáveis por esta diferença.3,4 Talvez o CO

2
 utilizado para a

realização do pneumoperitônio também possa ser responsabilizado por este baixo índice de
infecção.5,6
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O aparecimento, em portais, de implantes neoplásicos, após a remoção de vesículas tumorais
foi um fato que preocupou e fez com que a cirurgia oncológica por via laparoscópica não
evoluísse rapidamente.7 Os coloproctologistas, no entanto, começaram a realizar ressecções
em portadores de carcinomas intestinais e provaram que a extensão desta ressecção, a
quantidade de linfonodos ressecados e a incidência de implantes em portais da cirurgia
laparoscópica eram iguais aos da cirurgia aberta.8 A aspersão das células neoplásicas seria a
responsável pelos implantes nos portais? Por que o fenômeno não ocorre nas colectomias?

Teoricamente, os pacientes portadores de neoplasia maligna teriam vantagens em realizar
sua cirurgia por procedimento minimamente invasivo. A menor resposta ao trauma e menor
impacto na resposta imunológica condicionaria alguma diferença na evolução do tumor.9,10

Recentemente, trabalho prospectivo e randomizado, comparando a cirurgia laparoscópica
com a aberta, demonstrou aumento da sobrevida a longo prazo, nos pacientes com tumor de
cólon no estádio 3 quando submetidos à ressecção laparoscópica.11 Este dado repetir-se-á
nos trabalhos multicêntricos que vêm sendo realizados?

Uma outra diferença relatada na literatura é a mudança das causas de falha na cirurgia para
a cura da doença do refluxo gastro-esofágico.12 A cirurgia laparoscópica introduziu duas
novas causas para a re-operação nestes doentes: a torção do esôfago pela fundoplicatura e o
estômago em dois compartimentos pela confecção da válvula com o corpo gástrico. Ambos
decorrentes da inexperiência, dependente da curva de aprendizado. Porém a maior
freqüência da migração da válvula para o tórax, observada na abordagem laparoscópica,
não deve ser relacionada ao aprendizado. A menor quantidade de aderências, seria a
responsável pela maior migração?

Os cirurgiões que atuam por via laparoscópica sobre o pâncreas observaram o dobro de
fístulas pancreáticas quando da ressecção parcial deste órgão.13 Encontramos uma incidência
elevada de vazamentos quando analisamos nossas coledocoduodenostomias realizadas por
laparoscopia.14 Uma meta-análise comparando a cirurgia para obesidade mórbida por via
laparoscópica com a cirurgia aberta demonstrou também maior percentual de fístulas nos
procedimentos laparoscópicos.15 Poderíamos responsabilizar a curva de aprendizado por
esta diferença?

Voltando a esta meta-análise sobre a cirurgia para tratamento da obesidade mórbida
encontramos diferenças importantes. A obstrução intestinal, hemorragia digestiva e estenose
de anastomose foram mais freqüentes na cirurgia laparoscópica. Em compensação observou-
se diminuição das complicações de parede no procedimento laparoscópico, tais como infecção
e hérnia. A necessidade de esplenectomia incidental (iatrogênica) não ocorreu no grupo da
cirurgia laparoscópica, fato semelhante ao registrado na realização da fundoplicatura para
tratamento da doença do refluxo.16 O que chama mais atenção, no entanto, é que a
mortalidade foi estatisticamente menor na abordagem laparoscópica, fato este sugerido por
outra meta-análise relacionada com a exploração das vias biliares.17 Outra recente publicação
conclui dizendo ser o procedimento laparoscópico muito bem tolerado por pacientes de
idade superior aos 65 anos, com índices de complicações menores que em procedimentos
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abertos.18 Será que nestes pacientes (obesos mórbidos ou pacientes idosos) existe esta diferença
observada?

Questionamentos ficam no ar... Muitas dúvidas e algumas certezas começam a surgir...
Necessitamos observar mais, perceber mais, pesquisar mais... Afinal de contas, esta abordagem
cirúrgica nasceu ontem.

Foi sugerida a colocação de pequenos fragmentos de tela de Prolene nas válvulas de anti-
refluxo para provocar aderências e diminuir a migração das mesmas...12 Sugere-se colocação de
cola biológica nas anastomoses para diminuir vazamentos e fístulas...19 A introdução da imagem
tridimensional poderá diminuir as lesões das vias biliares? Certamente a luz infravermelha
acoplada à ótica laparoscópica facilitará a identificação pelo calor, de vasos, ureteres e outras
estruturas anatômicas antes de dissecá-las.20

Estamos diante de uma nova cirurgia ainda em evolução. Algumas vantagens são importantes
e já bem definidas, como índice de infecção bem menor. Outras começam a evidenciar-se, como
a melhora na sobrevida dos portadores de neoplasias malignas e menor morbimortalidade nos
pacientes de maior complexidade. Resta, no entanto, a resolução de pequenos problemas, para
que esta nova abordagem, seguindo o princípio da menor invasão e menor trauma, proporcione
uma cirurgia, não somente com menor sofrimento, melhor aspecto estético e surpreendente
recuperação; mas condicionando, melhor resultado, menor morbidade e menor mortalidade.

Seguramente estamos diante de um procedimento inovador.
De uma nova postura.
De um ponto de não-retorno.
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