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operatório com eliminação de flatos após o tempo médio de
21,8 horas. Foi iniciada dieta oral na média de 1,6 dias, ocorrendo
a primeira evacuação na média de 3,5 dias. O tempo médio de
hospitalização foi de 3,4 dias. Ocorreu um óbito devido à
embolia pulmonar no 3º dia de pós-operatório. CONCLUSÕES:
O acesso laparoscópico pode ser considerado como uma
excelente opção no tratamento da doença diver ticular
hipertônica não complicada devido à excelente recuperação
clínica pós-operatória, reduzido índice de morbi-mortalidade e
de conversão, com melhor resultado cosmético.

Palavras-chave: LAPAROSCOPIA/cirurgia; DOENÇA DIVERTICULAR/
cirurgia; DIVERTICULO DO CÓLON/cirurgia; ESTUDOS
RETROSPECTIVOS/Ceará.

A

RESUMO

OBJETIVO: O objetivo do presente estudo é avaliar a eficácia
do acesso laparoscópico no tratamento da doença diverticular
hipertônica não complicada. PACIENTES E MÉTODOS: Oitenta
sigmoidectomias laparoscópicas foram realizadas no período
de dezembro de 1991 a dezembro de 2003. O sexo feminino
foi mais freqüente (45/56,2%) e a idade média foi de 57,6 anos.
Foi administrado antibiótico profilático em 67 (83,7%) pacientes.
RESULTADOS: O tempo operatório médio foi de 185,4 minutos
(3,1 horas). Ocorreram quatro (5,0%) complicações trans-
operatórias: uma lesão de baço com sangramento, lesão térmica
do intestino delgado, laceração de cólon e sangramento de
uma artéria sigmoideana. Ocorreram três (3,7%) conversões
devido à aderências inflamatórias. Foram constatadas 11 (13,7%)
complicações pós-operatórias, sendo três infecções de ferida
cirúrgica, duas hérnias incisionais, uma fístula anastomótica, um
caso de peritonite devido à lesão térmica de intestino delgado,
uma embolia pulmonar, um caso de sangramento em cavidade
abdominal, um paciente queixou-se de dor no ombro direito e
houve um caso de seroma subcutâneo. Trinta e oito (47,5%)
pacientes não referiram dor pós-operatória e somente um (1,2%)
queixou-se de dor com grande intensidade. Foram auscultados
ruídos peristálticos após o tempo médio de 12 horas de pós-
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      incidência da doença diverticular não está

     ainda bem estabelecida na população em

   geral embora se torne mais elevada nos

indivíduos acima de 35 anos1, 2. Com relação ao sexo,
tem sido relatada a mesma incidência3 ou

predominância no sexo feminino4. A doença

diverticular hipertônica é assintomática na maioria das

vezes, pois somente 25-30% dos indivíduos

apresentam complicações inflamatórias e 20%
necessitam submeter-se a tratamento cirúrgico5, 6. O

tratamento cirúrgico consiste na ressecção do sigmóide

e na última década, o acesso laparoscópico tem sido

indicado com freqüência cada vez maior. O objetivo
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deste estudo é avaliar a eficiência do acesso

laparoscópico no tratamento cirúrgico da doença

diverticular.

PACIENTES E MÉTODOS

Entre Dezembro de 1991 a Dezembro de

2003, foram realizadas 80 sigmoidectomias pelo acesso

laparoscópico. O sexo feminino foi mais freqüente (45

/ 56,2 %), masculino (35/ 43,8%) e a idade média foi

de 57,6 anos. Todos os pacientes apresentaram pelo

menos um episódio de diverticulite e dois deles eram

portadores de fístulas colo-cutâneas. Todos foram

avaliados no pré-operatório com colonoscopia e clister

opaco. Foi associada colecistectomia em um paciente.

PREPARO

Todos os pacientes foram operados após

preparo intestinal, sendo de forma convencional com

dieta sem resíduos e clister em 22 (30,5%), com

solução de manitol em 12 (16,6%) e com solução de

fosfato de sódio nos 46 (57,5%) pacientes restantes.

Foi indicado antibiótico profilático (cefoxitina 1 gr.

IV após indução da anestesia) em 67 (83,7%) e

terapêutico (metronidazol + ciprofloxacino) no

restante. A dor pós-operatória foi quantificada

utilizando escala de 0 a 3, sendo 0(ausência),

1(pequena intensidade), 2(média intensidade),

3(grande intensidade). Foi instituída profilaxia

tromboembólica durante o procedimento cirúrgico e
no pós-operatório (clexane  40mg sub-cutâneo ao

dia)

TÉCNICA OPERATÓRIA

Todos os pacientes foram operados em posição

de Lloyd-Davis e em Trendelenburg e sob anestesia

geral.

Foram utilizados três trocartes 10mm (supra-

umbilical, flanco direito, hipocôndrio esquerdo) e um
12mm na fossa ilíaca direita. O sigmóide foi mobilizado

através de abordagem lateral, seccionando o fáscia de

Toldt com identificação do ureter esquerdo. Os vasos
mesentéricos foram seccionados após serem clipados

(400mm), exceto em dois pacientes, em que foi

empregado o bisturi harmônico (Ultracision  -

Ethycon Endo-Surgery). A secção do intestino

ocorreu no reto superior, pouco além da junção

retossigmóide utilizando-se grampeador linear

laparoscópico 45mm (Ethycon Endo-Surgery). Os

espécimes cirúrgicos foram removidos da cavidade

peritoneal através de incisão transversa supra-púbica

com 4cm em média. As anastomoses foram todas

executadas de forma intracorpórea pela técnica de

duplo-grampeamento, com grampeador mecânico

circular CDH-29mm (Ethycon Endo-Surgery).

RESULTADOS

O tempo operatório médio foi de 185,4

minutos (3,1 horas). Ocorreram 4 (5,0%)

complicações transoperatórias: uma lesão de cápsula

esplênica, uma lesão térmica de intestino delgado (a

qual perfurou no pós operatório), uma laceração de

cólon (que foi suturada durante o procedimento) e

um sangramento de artéria sigmoideana, controlado

com clipes metálicos (Tabela 1).

Ocorreram três (3,7%) conversões devido à

aderências inflamatórias e 11 (13,7%) complicações

pós-operatórias: três (3,7%) infecções de ferida

cirúrgica suprapúbica, duas (2,5%) hérnias incisionais,

uma perfuração térmica de intestino delgado, uma

fístula anastomótica, um seroma subcutâneo, um

sangramento na cavidade peritonial, um com dor no

ombro direito e um caso de embolia pulmonar no 3º

dia de pós-operatório (Tabela 2).

Trinta e oito (47,5%) pacientes não queixa-

ram-se de dor no pós-operatório, 31(38,7%) referiram

dor de pequena intensidade, 10 (12,5%) de média

intensidade e somente um (1,2%) apresentou dor

intensa (Tabela 3).
Os movimentos peristálticos tornaram-se

audíveis após o tempo médio de 12 horas de pós-

Tabela 1 - Complicações trans-operatórias.

Complicação

Sangramento do baço

Lesão térmica do Intestino Delgado

Laceração de Colon
Lesão de Artéria Sigmoidiana

TOTAL

N

1

1

1

1

4

(%)

1,25
1,25

1,25

1,25

5,0
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operatório com eliminação de flatos após 21,8 horas

em média. A dieta oral foi instituída no período médio

de 1,6 dias enquanto que a primeira evacuação

ocorreu após a média de 3,5 dias. O tempo de

hospitalização médio foi de 3,4 dias (Tabela 4). Houve

um óbito devido à embolia pulmonar no 3º dia de
pós-operatório.

DISCUSSÃO

Os procedimentos colorretais laparoscópicos

têm apresentado bons resultados no que concerne aos

aspectos técnicos e índices de morbidade e

mortalidade7, 8, 9. Com relação ao tratamento cirúrgico

da doença diverticular, tem sido considerado como a

opção de escolha devido aos bons resultados obtidos

tais como melhor recuperação pós-operatória, melhor
resultado cosmético e semelhança no tempo

operatório6, 10-24. A principal indicação é na

diverticulite, sobretudo após remissão do processo
inflamatório agudo23. Nesta série, foram também

operados dois pacientes com fístulas colo-cutâneas

como tem sido também relatado por outros autores16,

21, 22,25.

O preparo intestinal por via anterógrada com

fosfato de sódio constitui-se na melhor opção, pois o

volume ingerido é pequeno (60ml) e produz excelente

limpeza colônica e sem distensão intestinal,

complicação que tem sido observada quando se utiliza

a solução de manitol, principalmente em pacientes

com tempo de trânsito intestinal lento. Esta

complicação dificulta o procedimento cirúrgico,

elevando o risco de lesão intestinal durante a

mobilização do cólon.

Em algumas ocasiões, a mobilização do

sigmóide é tecnicamente difícil devido a espessamento

inflamatório do mesossigmóide. No entanto, deve-se
sempre tentar identificar o ureter esquerdo. Nas

poucas vezes em que não foi possível identificá-lo, não

foi cogitada a possibilidade de conversão. Procurou-

se afastar lateralmente toda as estruturas anatômicas

retroperitoniais antes da ligadura dos pedículos
vasculares.

Tabela 2 - Complicações pós-operatórias.

Complicação

Infecção de Ferida Cirúrgica

Hérnia Incisional

Fístula Anastomótica

Peritonite devido à lesão térmica de Intestino Delgado

Embolia Pulmonar

Sangramento de Cavidade Abdominal

Dor no Ombro Direito

Seroma Subcutâneo

TOTAL

N

3

2

1

1

1

1

1

1

11

(%)

3,7

2,5

1,2

1,2

1,2

1,2

1,2

1,2

                 13,4

Tabela 3 - Dor pós-operatória.

Intensidade                       N              %

Sem Dor                         38             47,5

Pouca Intensidade                         31             38,7
Média Intensidade                         10             12,5

Dor Intensa                         1              1,2

Tabela 4 - Recuperação clínica pós-operatória.

Variável

Ruídos peristálticos
Eliminação de Flatos

Dieta Oral
Evacuação
Tempo de Internação

Tempo Médio

12,0 horas

21,8 horas

  1,6 dias

  3,5 dias

  3,4 dias
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of the present study is to evaluate the efficacy
of the laparoscopic approach in the treatment of noncomplicated
hypertonic diverticular disease. PATIENTS AND METHODS: Eighty
laparoscopic sigmoidectomies were performed from December
1991 to December 2003. Female Sex was more frequent (45/
56,2 per cent) and the mean age was 57,6 years old. Prophylactic
antibiotictherapy was used in 67 (83,7 per cent) patients. RESULTS:
The mean operative time was 185,4min (3,1 hours). There were
four (5,0 per cent) intraoperative complications, a spleen
bleeding, a small bowel thermic damage, a colon laceration and
bleeding from a sigmoid artery. There were three (3,7 per cent)
conversions due to excessive inflammatory adhesions. There
were 11 (13,7 per cent) postoperative complications: three
wound infections, two incisional hernias, an anastomotic leakage,
peritonitis due to small bowel thermic injury, pulmonary embolism,
abdominal cavity bleeding, right shoulder pain and subcutaneous
seroma. Postoperative pain was not referred in 38 (47,5 per
cent) patients and only one (1,2%) complained of severe pain.
The bowel sounds were present after the average time of 12
hours of the postoperative period with flatus elimination after
21,8 hours. Oral diet intake occurred after 1,6 days and the first
bowel movement after 3,5 days. The mean hospitalization time
was 3,4 days. There was one death due to pulmonary embolism
on the third post-operative day. CONCLUSIONS: The laparoscopic
approach can be considered as an excellent choice for treatment
of noncomplicated hipertonic diverticular disease because of
the very satisfactory postoperative clinical recovery, low rates of
morbi-mor tality and conver tion, with better cosmetic
appearance.

Key words: LAPAROSCOPY/surgery; DIVERTICULAR DISEASE/sur-
gery; DIVERTICULUM, COLON/ surgery; RETROSPECTIVE STUDIES/
Ceará.

A complicação trans-operatória mais grave foi

uma lesão térmica de intestino delgado, inadvertida

e não percebida durante o procedimento cirúrgico, a

qual resultou em perfuração após 48 horas de pós-

operatório. Este paciente foi laparotomizado com

debridamento e sutura do intestino. Tal complicação

tem sido descrita na incidência de 1,9%9, 15. Ocorreram

três (3,7%) conversões devido às excessivas aderências

inflamatórias com perda dos planos anatômicos. O

índice de conversão tem sido relatado em variados

percentuais, de 3,8%19 a 19,7%11, na média de 9,5%

e, na maioria das vezes, devido às aderências

inflamatórias10, 11, 15-21, 23, 26. A maioria dos pacientes

apresentou recuperação clínica bastante satisfatória,

pois 69 (86,2%) pacientes não se queixaram de dor

ou a relataram em pequena intensidade. Ocorreram

11(13,7%) complicações pós-operatórias, semelhantes

a outras publicações, relatando o índice médio de

15,5%17, 20, 21.

A complicação pós-operatória mais freqüente

foi infecção da ferida cirúrgica supra-púbica (3/3,7%).

Esta complicação tem sido evitada nos últimos 70

pacientes devido à cuidadosa proteção da ferida antes

da abertura do cólon. Têm sido relatados índices

inferiores, variando de 1,7%17 a 2,5%16. Ocorreram

duas hérnias incisionais em incisões de 10mm. Estas

complicações foram atribuídas ao fechamento

insuficiente da aponeurose e tem sido relatada por

outros autores19. Foi iniciada dieta oral no primeiro

dia de pós-operatório na maioria dos pacientes, logo

que os movimentos peristálticos tornam-se audíveis.

Tem sido relatado na literatura tempo mais

prolongado, na média de 2,9 dias16, 17, 18, 19, 23. O tempo

médio de internação foi de 3,4 dias, sendo muito

menor do que apresentado na literatura, com média

de 6,9 dias16, 17, 19, 20, 23. Ocorreu um (1,2%) óbito no 3º

dia de pós-operatório devido à embolia pulmonar

apesar de haver sido instituída profilaxia

tromboembólica.

CONCLUSÃO

Baseado no reduzido índice de morbi-

mortalidade, na boa recuperação clínica pós-

operatória e no excelente resultado cosmético, o

acesso laparoscópico apresenta-se como uma

excelente opção para o tratamento cirúrgico da doença
diverticular não complicada.
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