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RE SU MO O objetivo desta Mesa Redonda € discutir com cirurgides colorrgtais experier_ltes em procedimentos vi_deolapa_ros_cépicos

sobre a experiéncia brasileira com os procedimentos colorretais laparoscopicos, procurando determinar as indicacdes,
limitacdes, contra-indicagdes, resultados das resseccfes oncoldgicas e as razdes pelas quais ndo popularizou-se tanto quanto outros
procedimentos cirdrgicos digestivos.

Palavras-chave: LAPAROSCOPIA; CIRURGIA; COLON; RETO.
ABSTRACT The aim is to discuss with experienced colorectal surgeons in laparoscopic procedures about the
Brazilian experience in laparoscopic colorectal procedures, trying to obtain determine the indications,

limitations, contra-indications, results in oncologic resections and the reason why the laparoscopic approach didn’t
popularize as much as other digestive procedures.
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cirurgia colorretal laparoscépica teve seu  sido observado que houve pouco avango no numero
A infcio em 1990 quando Jacobs (Miami-EUA) de cirurgibes a praticar o método. Dai a idéia de

realizou uma colectomia direita para o convidar cinco renomados especialistas com vasta
tratamento de adenoma no ceco. Em Dezembro do experiéncia em cirurgia colorretal laparoscopica, aos
ano seguinte (1991), realizamos os primeiros quatro ~ quais formulamos cinco questdes procurando
procedimentos colorretais laparoscopicos no Brasil ~ explorar os aspectos mais importantes no sentido de
(reconstituicdo do transito intestinal pos Hartmann). ~ obter-se uma visdo mais ampla possivel sobre a pratica
Desde ent#o, vérios grupos de cirurgides passaram a o acesso laparoscdpico colorretal em nosso pais.
adotar o método, desenvolvendo técnicas para
mobilizagdo do coélon e ligaduras vasculares, sendo

constituido um protocolo nacional, apoiado pela SERGIO REGADAS
Sociedade Brasileira de Coloproctologia, cujos - Em que situagdes vocé indica prioritariamente
resultados foram publicados em periddicos nacionais 0 acesso laparoscopico?

e internacionais.

Atualmente, o grupo brasileiro detém uma
das maiores experiéncias mundiais no acesso MARCELO AVERBACH - Tenho indicado o
laparoscépico em Coloproctologia. No entanto, tem acesso laparascopico em pacientes portadores de
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afeccOes benignas que ndo tenham contra-indicagéo
clinica para a laparoscopia.

FABIO CAMPOS - Nas seguintes situagdes:
1. Realizacdo de colostomias:
a)para derivacdo de massas irressecaveis,
obstrutivas, associadas a fistulas, carcinomatose
ou “pelve congelada™;
b)precedendo a quimio-irradiacdo (alguns casos
de cancer de reto ou canal anal);
c)em infeccOes pélvicas ou perianais (doencas
inflamatdrias, Fournier, etc).
2. Em resseccdes paliativas de doenca maligna
avancada;
3. Em resseccdes curativas de pequenos tumores
sigmoideanos ou retais, principalmente na
amputacdo de reto;
4. No tratamento de doencas benignas (doenca
diverticular, megacélon, ileite de Crohn, pdlipos,
lipomas, angiodisplasias, proci-déncia);
5. Na reconstituicao de transito pos-Hartmann.

REIS NETO - O acesso laparoscépico tem indicacéo
em todas as enfermidades benignas dos cdlons que
necessitem de terapéutica cirdrgica programada. A
videolaparoscopia nas cirurgias de urgéncia, ou
emergéncia, requer uma avaliacdo minuciosa das
condicdes do paciente, do tipo de enfermidade e da
capacidade técnica do cirurgido. Exemplifico: as
doengas inflamatoérias intestinais (DII) em fase
supurativa ou perfurativa requerem uma habilidade
técnica muito grande e podem expor o paciente a
riscos cirargicos desnecessarios. Atualmente, o
acesso laparoscépico é prioritario para o tratamento
dos tumores do reto baixo com indicacdo de
amputacdo abdomino-perineal.

LUIS PANDINI - Indico na doenca diverticular
eletiva, em polipos ndo passiveis de ressec¢do
endoscopica e em casos selecionados de reconstrugao
po6s-Hartmann, megacélon, prolapso retal completo,
doenca inflamatodria intestinal, polipose intestinal e
realizacdo de colostomia e ileostomia. No cancer
colorretal, indico em casos selecionados e localizados
no sigmoide, reto superior, reto inferior e célon
direito.

REINAN RAMOS - Indico prioritariamente no
tratamento da doenga diverticular do sigméide néo

complicada, no prolapso retal completo
(retopromontofixacdo), na doenca de Crohn
ileocecal (VL assistida), nas colectomias por tumores
benignos, na reconstituicdo do trénsito intestinal
p6s-Hartmann, na retocolite ulcerativa ou polipose
familiar (proctocolectomia com ou sem bolsa em J-
VL assistida) e nos canceres nao avangados do reto
superior, sigmoide e canal anal.

SERGIO REGADAS
- Com relagdo ao seu movimento cirdrgico,
qual o percentual de procedimentos
laparoscépicos ?

MARCELO AVERBACH - Em relagdo ao meu
movimento de cirurgia colorretais, cerca de 30% séo
realizadas por via laparoscopica.

FABIO CAMPOS - Considerando-se apenas o
movimento de cirurgias colorretais, meu porcentual
de procedimentos laparoscépicos é de aproximada-
mente 20 %. Contribui para isso a selecdo pré-
operatdria dos doentes, que acaba excluindo aqueles
gue ndo apresentam caracteristicas favoraveis para
realizacdo de operagOes videolaparoscopicas, como
0s pacientes ja submetidos a operag¢fes abdominais
prévias, portadores de tumores colorretais que ndo
se enquadrem nos critérios apresentados na primeira
pergunta, pacientes muito obesos e com condicgdes
clinicas associadas (doenga pulmonar obstrutiva
crbnica, cardiopatias, etc). Infelizmente, ainda existe
um grupo minoritario de pacientes em que nao é
possivel utilizar técnicas de videocirurgia pela
indisponibilidade do material laparoscopico (hospital
publico) e ou impossibilidade de seu uso (nédo
liberacdo por convénios e seguros).

REIS NETO - Estd na intima relagdo com a
enfermidade presente e com a experiéncia da equipe.
Em se tratando de enfermidades benignas como na
enfermidade diverticular hiperténica dos célons
(perissigmoidite ou abscesso localizado), no
megacdlon adquirido, na procidéncia retal, na
inércia colica e na apendicite aguda esta via de
acesso é prioritéria e beira os 90%. Na “Doencga
Inflamatdria Intestinal” com indicagdo de cirurgia
programada, 0 acesso laparoscépico estd em torno
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de 60%. Em pacientes com cancer colorretal a
porcentagem cai para 30%. Pesa muito nestas
indicacOes alguns fatores extras: treinamento de
residente, condic¢des do paciente e volume/tamanho/
localizacdo da neoplasia.

LUIS PANDINI - Atualmente a resseccdo laparos-
copica representa cerca de 25 a 30 por cento do
meu movimento cirdrgico. Nos casos onde 0 acesso
laparoscépico esta indicado tenho operado cerca de
60 por cento por esta via.

REINAN RAMOS - No Servigo de Coloproctologia
do Hospital do Andarai o acesso videolaparoscépico
é utilizado em 20% das operagdes abdominais. Na
clinica privada ocorre em 40% em funcdo,
basicamente, das melhores indicagdes.

SERGIO REGADAS
- Vocé indica o acesso laparoscépico para o
cancer colorretal ?
Se afirmativo, em quais situacgoes ?

MARCELO AVERBACH - Atualmente tenho
indicado o0 acesso laparoscopico no cancer, somente
quando se trata de polipo degenerado com indicacao
de resseccdo cirurgica.

FABIO CAMPOS - Sim. Indico para tumores
pequenos do sigmdide ou reto alto sem sinais de
invasdo local, para tumores de reto baixo com
indicacdo de amputacdo do reto e nas resseccdes
paliativas em qualquer localizacdo.

REIS NETO - Sim. A via laparoscépica é prioritéaria
para os pacientes com tumores de reto baixo ou alto.
Para os tumores de reto médio ira depender das
condicdes anatbmicas da pelve. Os atuais
grampeadores ndo facilitam a sec¢do da ampola retal
aos 4 ou 5 centimetros da linha pectinea,
principalmente em pacientes obesos e com pelves
estreitas - nestas circunstancias, a utilizagdo de uma
via combinada (incisdo transversa supra-pabica) ou
de uma técnica de abaixamento (Mandache ou
mesmo Cutait) pode ser uma alternativa valida no
acesso laparoscopico. Considero o acesso laparos-
copico extremamente valido para os tumores do

hemicélon esquerdo e transverso. Entretanto,
seleciono a laparoscopia apenas para 0S pequenos
tumores do hemic6lon direito.

LUIS PANDINI - Utilizo o acesso laparoscopico no
cancer colo-retal desde 1994, de maneira seletiva.
Indico preferencialmente em tumores do sigmdide,
reto superior, reto inferior e célon direito, méveis e
nao aderidos.

REINAN RAMOS - Sim. Indico prioritariamente
nos tumores classificados como T1, T2, T3 localizados
no célon direito, esquerdo, sigmoide, reto superior
e porcéo distal do reto inferior.

SERGIO REGADAS
- Indique o seu indice de conversdo ou
alternacgéo e qual a principal causa ?

MARCELO AVERBACH - O meu indice de
conversdo é de cerca de 3 %. A principal causa de
conversdo é dificuldade de orientagdo anatémica
nos processos inflamatorios agudos.

FABIO CAMPOS - Meu indice médio de
conversao é de 12% e a causa mais freqliente é a
dificuldade técnica causada pela presenca de
aderéncias. Menos comumente, lesdes iatrogénicas
intra-operatorias (lesdo vascular e de algas) foram
causa de conversdo.

REIS NETO - Nos ultimos 50 casos, € inferior a
3%. A razdo fundamental desta baixa alternancia é
a selecdo rigorosa dos pacientes e uma melhor
experiéncia técnica da equipe cirurgica.

LUIS PANDINI - No inicio de minha experiéncia
o0 indice de alternacéo era cerca de 25 por cento.
Atualmente, devido a selecdo dos pacientes e do
tipo de patologia, a taxa de alteragcdo ou converséo
é de aproximadamente 8 por cento. A principal causa
é dificuldade técnica.

REINAN RAMOS - A taxa de conversao em nosso
Servico é de 9,5%. Massa/Tumor foi a principal
causa.
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SERGIO REGADAS
- Por que a cirurgia colorretal laparoscopica nao
conseguiu ainda popularizar-se ? Teria alguma
sugestdo para acelerar este processo ?

MARCELO AVERBACH - A cirurgia colorretal
requer ndao somente maior habilidade cirdrgica, como
equipamentos e materiais especificos e onerosos. Além
disso, a indicacdo é menos frequente do que outros
procedimentos, como “por exemplo” a colecistectomia,
fazendo com que um menor ndmero de cirurgides
sejam treinados e, portanto, indiqguem menos a via
laparoscopica na Coloproctologia.

Talvez o processo de incorporacéo da cirurgia
laparoscopica em Coloproctologia possa ser acelerado
por cursos praticos onde os cirurgides possam ser
treinados e, posteriormente, assistidos nos primeiros
procedimentos, fazendo com que o primeiro contato
e resultados iniciais sejam favoraveis e estimulantes.

FABIO CAMPOS - Acredito que a dificuldade
para este procedimento se popularizar deve-se ao
fato de que a cirurgia colorretal € um procedimento
avancado e, como tal, requer especializacéo,
treinamento, sabedoria (para indicar), paciéncia
(para realizar) e material especifico (que eleva os
custos).

A aceleracdo deste processo vai ocorrer na
medida em que se acumule experiéncia suficiente
para provar de maneira inequivoca seus reais
beneficios - ou seja, em quais situacfes a
videocirurgia € mais bem indicada. Essa avaliagdo
deve ser ampla e incluir beneficios como rapida
recuperagdo pos-operatdria, menor morbidade, além
de custos, pelo menos, equivalentes.

REIS NETO - Este assunto tem sido bastante
discutido e segue controverso. A colectomia
videolaparoscopia apresenta um grau de dificuldade
maior de execucdo, requerendo um melhor
conhecimento da laparoscopia e da cirurgia
colorretal. Necessita, portanto, um treinamento
mais demorado e um nimero maior de pacientes
por ano para um bom treinamento. Além disso,
requer um aparelhamento técnico dispendioso, nem
sempre coberto pelos seguros-sadde. Os novos
instrumentos de seccdo e ligadura vascular séo

excelentes, porém, muito além da cobertura dos
convénios. Muito embora existam trabalhos
demonstrando vantagens deste acesso laparoscdpico
tanto na recuperacdo do paciente quanto nos
resultados a curto e longo prazo, a relagdo custo/
beneficio ndo tem sido significativamente relevante
para impor o método. Interessante ressaltar a procura
pelo curso de cirurgia laparoscépica no ultimo
Congresso da American Society of Colon and Rectal
Surgeons e a mudanga observada quanto aos
resultados.

LUIS PANDINI - Na minha opinido as causas sao
maultiplas. Em primeiro lugar, a cirurgia colorretal é
mais complexa que a colecistectomia, a correcéo
do refluxo gastro-esofagico, as hernioplastias, a
esplenectomia, etc. Requer um periodo bem maior
de aprendizado, muitas vezes dispendioso e com
custo elevado para o cirurgido. Na cirurgia
laparoscépica é necessario que o cirurgido tenha um
bom volume de cirurgia abdominal para que possa
selecionar seus pacientes para 0 acesso
laparoscopico, 0 que na pratica ndo ocorre com
grande parte dos especialistas em Coloproctologia.
Outro oObice é a indica¢do no cancer colorretal. Os
implantes nos locais dos trocartes tiveram, e ainda
tém, uma influéncia restritiva a esta via de acesso.
Nas colectomias laparoscépicas o tempo operatério
¢ mais prolongado e o custo da aparelhagem, dos
instrumentais e a baixa remuneracéo dos profissionais
inviabiliza muitas vezes a preferéncia por esta
técnica. Nos servigos ou hospitais em que o volume
de cirurgia colorretal permite a selecdo de pacientes
para realizagdo de cirurgia laparoscopica, poderiam
formar-se equipes cirdrgicas interessadas em
desenvolver esta técnica. Os centros que ja realizam
estes procedimentos tornar-se-iam referéncia para
cirurgibes interessados neste método, e estariam
ligados as sociedades afins. O uso de dispositivos
para utilizagdo da mao, ou as cirurgias combinadas
(parte laparoscdpica, parte convencional), poderiam
fazer parte do treinamento do cirurgido com pouca
experiéncia em videocirurgia. E, por altimo, é
importante salientar que no inicio da experiéncia a
cirurgia tutorada, com a selecdo adequada dos
pacientes e do tipo de patologia, é a melhor maneira
de diminuir o risco de complicagdes inerentes ao
método.
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REINAN RAMOS - A maior utilizacdo do acesso
videolaparoscépico depende de varios fatores.
Entretanto, a equacgdo treinamento/curva de
aprendizado demorada (volume de operacdes)
associada & remuneracgdo ndo diferenciada, diminui
a motivacdo dos especialistas. Além disso, as
controvérsias em relagdo as indicacdes e resultados
baseados em evidéncias, junto ao ndo esclarecimento
dos beneficios do uso do acesso a populacéo e aos
médicos ndo especialistas, mantém o ritmo lento de
crescimento. Uma maior divulgagéo, principal-
mente, para 0s médicos ndo especialistas podera
motivar os especialistas e acelerar este processo.

COMENTARIOS FINAIS

Atualmente, as indicac0es, limitagdes,
contra-indicagGes e as técnicas cirurgicas
laparoscoOpicas colorretais estdo muito bem
estabelecidas. Constata-se, portanto, que ndo é um
método para ser adotado de maneira indiscriminada
para todas as afecgdes colorretais.

E necessario que o especialista tenha a
devida nogdo de quando indicar o acesso
laparoscopico no sentido de evitar-se a conversao,
pois este € um fator que eleva substancialmente 0s
custos do procedimento cirargico, além de prolongar
bastante o tempo operatdrio.

Com relacdo as neoplasias malignas, tanto
a experiéncia do grupo nacional, quanto a literatura

internacional, demonstram resultados semelhantes
ao acesso laparotdmico quando adequadamente
indicados - ou seja, nos casos de tumores restritos a
parede do intestino, excetuando-se aqueles
localizados no 1/3 médio do reto, devido a
dificuldade em se realizar a sec¢do grampeada do
reto em niveis muito baixos. Dai o reduzido indice
de conversdo praticado pelo grupo brasileiro (média
de 7,0%).

Com relagdo ao lento avango na
popularizacdo do acesso laparoscopico em
Coloproctologia, concordo com o exposto pelos
demais colegas quando ressaltaram, sobretudo, a
necessidade de superar a curva de aprendizagem
que, em geral, é considerada em torno de 40
procedimentos cirargicos.

E, portanto um método excepcional para 0s
pacientes devido aos bons resultados obtidos no pos-
operatorio, tanto pela reducdo da dor quanto das
complicagbes trombo-embdlicas, infecciosas e de
parede abdominal, mas péssimo para o cirurgido
devido a longa curva de aprendizado e tempo
cirargico mais prolongado, especialmente no inicio
da experiéncia.

As novidades cirargicas que avancam de
forma célere sdo aquelas boas para o paciente e ainda
melhores para o cirurgido.

Ao finalizarmos esta discussdo, gostaria de
agradecer aos nossos ilustres convidados por
aceitarem nosso convite e pela brilhante participacéo
nesta discusséo.
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