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Cirurgia Colorretal Laparoscopica. Experiéncia
com 401 casos

Laparoscopic Colorectal Surgery. Outcomes after
401 Cases
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RESUMO E apresentada a experiéncia na utilizacio do acesso videolaparoscépico no tratamento de afeccdes colorretais em 401

pacientes operados no periodo de Dezembro de 1991 a Setembro de 2005. Duzentos e trinta e seis (59,0%) pacientes
eram do sexo feminino, com idade média de 54,2 anos. As cirurgias executadas foram: Retossigmoidectomia, 114 (28,5%); Sigmoidectomia,
86 (21,5%); Reconstituicdo do transito intestinal pés Hartmann, 48 (12,0%); Cirurgia de Miles, 26 (6,5%); Colectomia Direita, 27
(6,75%); Sacropromontofixacdo, 13 (3,25%); Colectomia Esquerda, 10 (3,0%); e Colectomia Total, 23 (5,7%). O tempo operatério
médio foi de 166,3 min. Em média, os ruidos peristalticos tornaram-se audiveis nas primeiras 15,4 horas, o inicio da dieta oral foi
realizado em 1,6 dias, e a permanéncia hospitalar média foi de 4,3 dias. Foram registradas complica¢des transoperatérias em 21 (5,2%)
pacientes e pos-operatérias em 68 (17,0%). Ocorreram 25 (6,2%) conversoes e dois (0,4%) ébitos.
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ABSTRACT It"s showed the experience using videolaparoscopic approach for colorectal diseases treatment in 401 patients

operated on from December 1991 to September 2005. Two hundred thirty six (59%) were females. Mean age was of
54.2 years. Surgical procedures were: Rectosigmoidectomy, 114 (28.5%); Sigmoidectomy, 86 (21.5%); Hartmann’s procedure reversal,
48 (12%); Miles operation, 26 (6.5%); Right Colectomy, 27 (6.7%); Rectopexy, 13 (3.2%); Left Colectomy, 10 (3%); and Total Colectomy,
23 (5.7%). Operative mean time was 166.3 minutes. Bowel sounds appeared in the first 15, 4 hours and the mean hospital stay was 4.3
days. Transoperative complications occurred in 21 (5.2%) patients while postoperative in 68 (17.0%). Conversion rate was 25 (6.2%)
with 2 (0.4%) deaths.
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D esde o inicio dos anos 90, varias tratamento das afecgfes colorretais utilizando o

publicacBes tém demonstrado a eficacia acesso videolaparoscépico.
e seguranca na ado¢do do acesso laparoscopico para
o tratamento das afecces colorretaist23456789.10 CASUISTICA E METODOS
Atualmente, encontra-se com suas indicagdes e
limitagOes muito bem estabelecidas, inclusive para Entre Dezembro de 1991 e Setembro de
0 tratamento do cancer colorretal. O objetivo 2005, foram operados 401 pacientes em nosso Servigo
deste trabalho é apresentar a experiéncia no através de acesso videolaparoscépico, para o
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tratamento de afeccdes colorretais diversas. As
afeccOes tratadas sdo resumidas na Tabela-1.

Todos os pacientes foram acompanhados de
acordo com um protocolo onde foram registrados,
além dos dados pessoais, as seguintes variaveis para
fins de analise: técnica operatoria adotada; tempo
operatorio; uso de antibidticos; indice de converséos-
complicacdes clinicas e operatorias; tempo de
internacdo; tempo de reintroducdo da dieta oral;
tempo do reaparecimento do ruido peristaltico, da
eliminacdo de flatos e da defecagdo; e, ocorréncia
de dor pos-operatdria.

RESULTADOS

Dos 401 pacientes submetidos a cirurgia com
acesso videolaparoscopico, 236 (59%) eram do sexo
feminino e 165 do sexo masculino, com idade média
de 54,2 anos.

Os pacientes foram operados para o
tratamento de Céancer em 141 casos (35,1%), além

Tabela 1 - Tipos de afecgdes tratadas.

Afeccdo n %
Cancer 141 351
Reto 63

Sigmoide 32

Célon direito 14

Colon esquerdo 12
Retossigmdide 7

Canal anal 7

Célon transverso 3

Ceco 3

Doenga Diverticular 107 26,7
Reconstrucéo a Hartmann 52 130
Procidéncia retal 21 52
Megacolon 18 4,5
Inercia colica 12 2,9
Polipos 8 1,4
Polipose coli 8 14
Lipoma colénico 4 0,9
Doenca de Crohn 2 0,4
Retocolite Ulcerativa 2 0,4
Angiodisplasia 2 0,4
Outras 24 59

de Doenga Diverticular em 107 (26,7%);
Procidéncia Retal em 21 (5,2%); Megac6lon em 18
(4,5%); Reconstituicdo do transito intestinal pos
Hartmann em 52 (13,0%); Inércia Cdlica em 12
(2,9%); Pdlipos em 8 (1,5%); Polipose Coli em 8
(1,5%); Lipoma em 4 (0,9%); Retocolite Ulcerativa
em 2 (0,4%); Doenca de Crohn em 2 (0,4%); e
Angiodisplasia em 2 (0,4%). Outras indicacdes
ocorreram em 24 casos (5,9%).

Foram utilizadas varias técnicas cirurgicas
(Tabela-2) sendo a Retossigmoidectomia em 114
casos (28,5%) a mais frequente. A Sigmoidectomia
foi utilizada em 86 (21,5%), a Reconstituicdo do
transito intestinal apds o procedimento de Hartmann
em 48 (12,0%), a Operacédo de Miles em 26 (6,5%),
a Colectomia Direita em 27 (6,75%), a
Sacropromontofixacdo em 13 (3,25%), a Colectomia
Esquerda em 10 (3,0%), a Retocolectomia total com
bolsa ileal em 3 (0,7%) e a Colectomia total com
anastomose ileo-retal em 20 casos (4,9%).

Foi adotado antibioticoprofilaxia em 280
(69,8%) pacientes e a antibioticoterapia em 82.
Ocorreram 20 (4,9%) complicacOes transoperatorias,
sendo as lesGes inadvertidas de intestino (10) e a
hemorragia (5) as mais freqlientes (Tabela-3). O
procedimento laparoscopico foi convertido em 25
(6,2%) pacientes, sendo as aderéncias peritoniais
pos-operatérias a causa mais freqliente (8 casos) -
Tabela-4.

O tempo operatorio total variou de 90 a 400
min, na média de 166,3 (2,7 horas). Foram
observadas complica¢des p6s-operatorias em 68
(19,5%) pacientes e a mais frequiente foi a infecgéo

Tabela 2 - Tipos de procedimentos cirurgicos.

Procedimento n %
Retossigmoidectomia 114 285
Sigmoidectomia 86 215
Reconstrucéo a Hartmann 48 2,0
Colectomia Direita 27 6,7
Operacao de Miles 26 6,5
Colectomia Total 23 57
Sacropromontofixacdo 13 3,2
Colectomia Esquerda 10 3,0

Outras 54 134
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de ferida operatoria (23) e deiscéncia anastomotica
(5) - Tabela-3.

Quanto a dor pos-operatoria, 27 (6,8%)
pacientes ndo referiram dor, 186 (46,3%) a relataram
com pequena intensidade enquanto 188 (47%)
referiram dor moderada, necessitando utilizar
analgésicos.

Os ruidos peristalticos tornaram-se audiveis
entre 12 e 48 horas (média de 15,4 horas), a
eliminacéo de flatos ocorreu, na média em 25,4 horas
de pos-operatdrio, a primeira evacuagdo no tempo
médio de 4,7 dias e a permanéncia hospitalar média
foi de 4,3 dias.

Ocorreram dois (0,4%) 6bitos devido a
insuficiéncia cardiaca no pés-operatdrio imediato e
embolia pulmonar no 4° dia pds-operatorio.

Tabela 3 - Tipos de complicag8es trans e pds-operatdrias.

Complicagdes N

Transoperatorias 20 (4,9%)
sangramento vascular

lesdo de delgado

lesdo do célon

perfuragéo parede posterior do reto
sangramento trocarte

lesdo da bexiga

sangramento esplénico

ruptura do reto com grampeador circular
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Pds-operatorias 68 (17%)

[EY
-

infeccdo ferida operatoria

diarréia

deiscéncia anastomotica com reoperacao
infeccdo ferida operatdria supra-pubica
infeccdo ferida perineo

abscesso sem reoperacdo
Hemoperitoneo

Atelectasia

infecc&o urinaria

infec¢do ferida colostomia

retracdo parcial da colostomia

embolia pulmonar

sangramento da anastomose

pequena cole¢do pélvica
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Outras 9

DISCUSSAO

As interveng0es cirargicas colorretais
podem ser realizadas em todos 0s pacientes,
independente de idade e/ou sexo. As contra-
indicacOes sdo as mesmas inerentes as intervencoes
convencionais, sobretudo relacionadas as
complicaces cardiopulmonares. A obesidade, antes
considerada como contra-indicacgéo, constitui-se
hoje numa opgéo talvez melhor que o acesso aberto.
Obviamente, é necessario que estes pacientes sejam
operados por cirurgides ja com grande experiéncia
acumulada em videolaparoscopia. Contrariamente,
as reoperacgGes colorretais constituem fator
realmente limitante para o acesso laparoscépico
devido a fibrose com aderéncias e perda dos planos
anatoémicos.

Nesta casuistica, 8 (32,0%) das conversdes
deveram-se a aderéncias peritoniais. Praticamente
todas as técnicas cirtrgicas colorretais podem ser
executadas por via laparoscopica, preservando-se
inclusive os principios oncologicos estabelecidos,
demonstrando que a limitacdo é do cirurgido e ndo
do método. O tempo operatério se reduz na medida
em que a equipe cirdrgica adquire experiéncia
técnica e indica bem o tipo de acesso, tornando-se
praticamente semelhante aos procedimentos
abertos. Levando-se em conta a fase inicial da
presente experiéncia, o tempo cirdrgico médio de
toda a casuistica foi de 166,3 (2,7 horas).
Atualmente, utilizando-se tesouras mais eficazes no

Tabela 4 - Causas de conversao.

Causas de conversao

=)

aderéncias peritoneais

invaséo neoplésica pelve

lesdo ureter esquerdo

rotura do reto pelo grampeador

lesbes de alcas

lesdo veiailiaca

seccdo do sigmdide por falha de grampeador
coto retal pequeno

outras
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Total de conversdes 25 (6,2%)
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controle da hemostasia, do tipo Llgasure®, o tempo
cirargico médio para colectomia total tem sido de
180 minutos (3 horas). Pugliese e cols relatam o
mesmo tempo médio de 180 minutos para as
resseccOes colorretais.

A literatura tem demonstrado reducdo nas
alteracGes metabolicas das visceras intraperitoneais
e menor elevacdo das citocinas e proteinas de fase
aguda, produzindo, portanto, menor resposta ao
trauma®. Em conseqiiéncia, ha reducéo do risco de
infecgdo transoperatoria com retorno breve do
peristaltismo intestinal, possibilitando a ingestdo de
dieta oral mais precoce e consequente reducdo do
tempo de internacdo. O tempo médio de internacao
desta casuistica foi de 4,3 dias. Pugliese e cols*
relataram tempo de internacdo médio de 4,3 dias
enquanto Lord e cols'2 ja mencionaram 5,8 dias numa
série de 1.658 procedimentos. Tais vantagens tém
sido demonstradas também por diversos outros
autore59,13,14,l4,16,17'

Vinte e sete (6,8%) pacientes desta série
nao referiram dor e 186 (46,3%) a relataram como
de pequena intensidade. Este fato reduz as
complicacBes pulmonares e trombo-embolicas pos-
operatoérias, ja que os pacientes deambulam e
toleram bem a fisioterapia respiratéria, ainda no
primeiro dia pos-operatério.

As complicacBes transoperatodrias relatadas
como hemorragia e leses intestinais inadvertidas,
praticamente inexistem atualmente (nos casos mais
recentes?) devido ao desenvolvimento de
instrumentos cirlrgicos atraumaticos e com grande
eficacia hemostéatica. A principal complicagdo pos-
operatoria foi infeccdo da ferida cirargica através
da qual era removido o espécime cirargico. Com a
protecdo sistemtica desta ferida com compressa,
antes da abertura do co6lon para realizacdo da sutura
em bolsa e colocagdo da ogiva do grampeador, a
incidéncia de infec¢do reduziu praticamente a zero
(quantos casos? Percentual?).

O indice de conversdo médio foi de 8,2%.
(ou 6,2%7?). No entanto, considerando-se os Ultimos
100 procedimentos, este indice encontra-se em 1,0%
devido & melhor selecdo dos pacientes, maior destreza
da equipe cirargica e utilizacdo de melhores
instrumentos cirargicos para hemostasia. Campos e

cols®2t, demonstraram indice médio de conversao
de 10,7% ao analisar uma série de 1.843
procedimentos realizados por 14 equipes cirdrgicas
gue constituem o inquérito brasileiro. Bruch e cols®®
relataram indice de conversédo de 8,0% nos primeiros
100 procedimentos laparoscépicos, reduzindo para
6,0% nas ultimas 100 intervencdes cirdrgicas. Em
sua série de 300 operagdes, o indice médio foi de
7,3%, proxima aos 6,2% apresentada na presente
série. As complica¢Bes mais freqlentes sdo
representadas por lesdo visceral (intestino delgado,
grosso, bexiga ou ureter) devido a utilizagdo de
instrumental cirargico inadequado, manobras
intempestivas ou dificuldade no reconhecimento
anatémico quando da presencga de aderéncias
excessivas intraperitoniais. Destaca-se, também, o
sangramento resultante de lesdo de vasos intra-
abdominais ou da parede abdominal (vasos
epigéstricos) durante a puncao na fossa iliaca direita.
No entanto, tais complicacdes sdo evitadas na
medida em que a equipe cirlrgica acumula
experiéncia com o método.

CONCLUSAO

Concluimos, enfatizando que 0s
procedimentos colorretais laparoscépicos tem sido
apontados pela literatura mundial como seguros,
possibilitando radicalidade oncoldgica, tempo
cirargico préximo ou semelhante ao acesso
convencional, menores indices de complicacfes
pulmonar e trombo-embdlica, melhor evolugéo
clinica, além de resultado cosmético superior.

Estudos sobre resultados de seguimento da
presente série, em especial 0s que contemplam o
tratamento do cancer colorretal, sdo claramente
necessarios como objeto complementar, a fim de que
se somem aos conhecimentos atuais, em beneficio
dos futuros candidatos ao tratamento das afecgdes
colorretais benignas ou malignas.
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