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s doenças inflamatórias intestinais (DII), a
saber a doença de Crohn (DC) e a reto-
colite ulcerativa, têm se demonstrado

particularmente desafiadoras para o videocirurgião
devido as demandas técnicas exigidas por sua
complicada natureza inflamatória1.

ABSTRACT

RESUMO

Laparoscopic surgery represents an excellent option for patients with ulcerative colitis and Crohn´s disease who
need to undergo surgical treatment though to their young age, consciousness about body image and need for multiple

interventions. This paper aims to review available data of surgical outcomes of laparoscopic treatment of inflammatory bowel
diseases. Laparoscopic access represents a safe and effective way of operating patients with uncomplicated Crohn´s disease and
also for selected patients with complications. The outcomes of reduced pain, ileus, hospital stay and superior cosmesis are repeatedly
observed when comparing the video approach to laparotomy. For patients with ulcerative colitis , laparoscopy-assisted ileal pouch-
anal anastomosis is a reasonable option in the hands of experienced surgeons. Longer operative times and elevated costs still
challenge surgeons wiling to offer minimally invasive approach for these patients. Hand-assisted laparoscopic surgeons appears to be
an effective approach for patients undergoing total colectomy and restorative proctocolectomy.

Key words: ULCERATIVE COLITIS; CROHN DISEASE; ULCERATIVE COLITIS/SURGERY; CROHN DISEASE/SURGERY;
LAPAROSCOPY; PROCTOCLECTOMY, RESTORATIVE

ARAUJO SEA , TORRICELLI FCM , CAMPOS FGCM , SOUSA JR. A , NAHASSC , KISS DR. Cirurgia Laparoscópica para Doença Inflamatória Intestinal. Rev
bras videocir 2006;4(1): 26-35.

Cirurgia Laparoscópica para Doença Inflamatória
Intestinal

Laparoscopic Surgery for Inflammatory Bowel Disease

Sergio Eduardo Alonso Araujo, Fábio César Miranda Torricelli, Fábio G.C.M. Campos,
Afonso Sousa Jr., Sergio Carlos Nahas, Desidério Roberto Kiss

Disciplina de Coloproctologia do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da USP

O tratamento cirúrgico das doenças inflamatórias intestinais representa uma excelente indicação para o uso da via de
acesso por vídeo na medida em que estas acometem indivíduos jovens, ciosos de sua imagem corporal e que por vezes

necessitam de múltiplas operações. O objetivo deste estudo é revisar os resultados do emprego da via de acesso por vídeo no
tratamento das doenças inflamatórias intestinais. Para muitos pacientes portadores de doença de Crohn não-complicada e também
em casos selecionados de complicações a via de acesso por vídeo é segura e eficaz. Os desfechos de menor dor, íleo, duração da
internação hospitalar e cosmese superior são consistentemente observados se comparados à laparotomia. Para os pacientes com
retocolite ulcerativa, a realização da proctocolectomia restauradora vídeo-assistida é uma opção razoável para grupos com experiência
na via de acesso por vídeo. O tempo operatório mais prolongado e o custo elevado persistem ainda como desafios a serem vencidos
quando consideradas estas operações por videolaparoscopia. O emprego da cirurgia laparoscópica com o uso da mão é uma alternativa
capaz de reduzir o tempo operatório e a dificuldade técnica associada ao tratamento cirúrgico da retocolite ulcerativa
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A Na última década, intensa investigação e
subseqüente refinamentos em técnica e tecnologia
tem levado a consideráveis avanços e a uma definição
clara do papel do procedimento laparoscópico na DC;
entretanto, a laparoscopia na retocolite ulcerativa
tem se provado menos promissora.
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INDICAÇÕES

As principais indicações para cirurgia
laparoscópica na DC incluem:

1. doença ileocólica recorrente e primária,
2. estenoses isoladas do intestino delgado e

grosso
3. sepse anorretal
4. obstrução por estenose ou aderência,
5. inflamação pancolônica,
6. dor recorrente ou persistente, e
7. necessidade de restabelecimento da

continuidade intestinal (após operação de
Hartmann).

As indicações para laparoscopia na retocolite
ulcerativa não são tão bem definidas como para DC 5.
A RTBI é talvez o procedimento colorretal mais
extenso. É exeqüível e representa alternativa
atraente ao procedimento aberto, uma vez que
permite recuperação mais rápida devido a reduzido
trauma parietal. É de conhecimento geral que no
Brasil, como em muitos outros paises, a maioria dos
cirurgiões colorretais tem falta de experiência
laparoscópica, assim como a maioria dos video-
cirurgiões não tem experiência com RTBI6. Como
resultado da curva de aprendizado, do ainda elevado
tempo operatório e dos elevados custos diretos
associados ao procedimento6, diversos autores tem
concluído que mais investigação é necessária para
definir a RTBI como alternativa superior à
laparotomia para pacientes selecionados com
retocolite ulcerativa ou polipose adenomatosa
familiar (PAF) 6-9.

CONTRA-INDICAÇÕES

Contra-indicações relativas à laparoscopia
em DII incluem doença aguda grave, aderências
múltiplas ou densas, impossibilidade de identificar
anatomia normal, perfuração não-bloqueada e
peritonite difusa, grande abscesso ou flegmão e
fistulas complexas múltiplas. Entretanto, as indi-
cações para cirurgia laparoscópica para DII estão
evoluindo com a perícia cirúrgica e melhora dos
equipamentos 5.

Pacientes com DII são freqüentemente
jovens (15-35 anos) e conscientes de sua imagem.
Eles são geralmente resistentes a cirurgia porque
antecipam o desconforto e a modificação na imagem
corporal, a necessidade de múltiplas cirurgias, o
tempo perdido de trabalho e de atividades escolares,
e o medo de comprometimento da função intestinal
e ainda possível estoma2. A via de acesso por vídeo
representa uma alternativa atraente para essa
população.

Para pacientes com DC, a técnica laparos-
cópica é possivelmente superior à técnica aberta
para casos selecionados de doença ileal terminal,
embora alguns cirurgiões mais experientes estejam
usando o procedimento laparoscópico para operar
casos complicados como obstrução ou doenças
fistulosas. Em média, 70% dos pacientes com DC
irão necessitar de pelo menos uma operação para
sua doença3, enquanto 45% dos pacientes irão
necessitar de cirurgias repetidas ao longo de suas
vidas4.

Para doentes com retocolite ulcerativa, a
retocolectomia total com anastomose ileoanal com
reservatório ileal (RTBI) vídeo-assistida tem se
provado segura e factível. Morbidade e resultados
cirúrgicos parecem ser semelhantes à técnica aberta,
embora um número maior de cirurgias sejam
necessárias para se tirar uma conclusão.

Cirurgiões que planejam manejar laparos-
copicamente pacientes com indicações cirúrgicas
para DII podem se deparar com alguns desafios. O
estado nutricional, o imunocomprometimento e
cirurgias abdominais prévias podem ser alguns destes.
Além disso, o cirurgião precisa estar preparado para
se defrontar com achados cirúrgicos inesperados
como estenose, abscesso e fistula.

A cirurgia laparoscópica é especialmente
atraente para pacientes com DII que vão se
beneficiar da menor incapacidade pós-operatória
devido a um menor trauma parietal e melhor imagem
corporal proporcionada por uma incisão mais
cosmética.

Neste artigo, pretende-se revisar as
evidências atuais para o uso da técnica laparoscópica
no tratamento cirúrgico da DII do intestino delgado
e grosso.
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CONSIDERAÇÕES TÉCNICAS

Inflamação transmural, a marca caracte-
rística da DC, resulta em fragilidade e friabilidade
mesentérica, massas e adesões inflamatórias, fístula
e abscesso. Fístula entérica e massas inflamatórias
associadas distorcem a anatomia normal e
aumentam o risco de lesão a estruturas vitais
fazendo da cirurgia um desafio mesmo para
experientes cirurgiões. A complexidade da cirurgia
para DII está algo aumentada na laparoscopia. Além
disso, não é sempre possível retirar uma enorme
massa inflamatória mesentérica por uma incisão
“cosmética”.

Taxas de conversão dependem princi-
palmente da experiência do cirurgião. Contudo,
fatores relacionados ao paciente (obesidade, estado
cardiopulmonar e laparotomias prévias) e a doença
(flegmão, fístula ou abscessos e a localização da
doença) podem ajudar a definir a necessidade de
conversões10. As taxas de conversão variam de 2% a
77% 11.

DOENÇA DE CROHN

Técnicas laparoscópicas têm sido aplicadas
a pacientes com DC desde do início dos anos 90.
Contudo, assim como outras indicações para cirurgia
colorretal laparoscópica, esse acesso não tem sido
universalmente aceito. Aderências e flegmão podem
representar desafios técnicos significantes para o
cirurgião. Como resultado, dificuldades técnicas
podem aumentar o tempo operatório e o risco de
conversões, limitando assim o uso da cirurgia
laparoscópica. Entretanto, mesmo assim a cirurgia
laparoscópica é uma alternativa apropriada para um
número substancial de pacientes com DC.

Complicações da DC podem ser tratadas por
uma série de procedimentos laparoscópicos que
variam em complexidade (laparoscopia diagnóstica,
lise de brida, derivação fecal, ressecção segmentar
do intestino delgado, ileocolectomia, enteroplastia
e colectomia total ou segmentar com ou sem
anastomose). Diversas revisões recentes têm descrito
estas técnicas12,13. Embora um número de publicações

tenha descrito que as ressecções íleocólicas vídeo-
assistidas sejam factíveis e seguras no tratamento
da DC, a maioria destas são não controladas ou
randomizadas 14-21.

A laparoscopia diagnóstica e a derivação
fecal para DC perineal são bons procedimentos
iniciais que requerem equipamento mínimo e podem
ser realizados por cirurgiões com experiência limitada
com a cirurgia laparoscópica. Laparoscopia
diagnostica é sempre útil quando o diagnóstico
permanece incerto apesar de avaliação pré-
operatória radiológica e endoscópica extensa.

A derivação fecal laparoscópica é usada para
pacientes com sepse perineal grave e fístulas
complexas. HOLLYOAK 22 comparou criação de
estoma laparoscópico (n =40) ao procedimento
aberto (n=15). O intervalo de tempo até o retorno
da função intestinal foi significantemente menor (1,6
versus 2,2 dias, p < 0,0007) no grupo operado por
vídeo. A duração da internação hospitalar e o tempo
operatório também diminuíram (7,4 versus 12,6 dias,
p < 0,0189; e 54,3 versus 72,7 min, p < 0,0366,
respectivamente). Houve uma taxa de conversão
de 5%. IROATULUM et al 23 também compararam
a criação de estoma laparoscópico (n = 41; 9 com
DC) ao procedimento aberto (n = 11; 2 com DC) e
confirmaram os resultados existentes. GURLAND
et al.5 concluíram que a criação de um estoma
laparoscópico não apresenta curva de aprendizado
assim como um passo para a realização de outra
operação laparoscópica do cólon.

Ressecção ileocólica é o procedimento
laparoscópico mais comumente descrito para a DC.
A operação envolve uma inicial averiguação dos
intestinos delgado e grosso para identificar as áreas
acometidas pela doença. A isto segue-se a completa
mobilização do íleo terminal e do cólon direito junto
a flexura hepática e moblização do mesentério do
intestino delgado até o duodeno. Quando a
mobilização é obtida, o intestino é exteriorizado
através de uma incisão na linha média ao nível da
cicatriz umbilical medindo cerca de 4 cm que pode
ser estendida para exteriorizar grandes massas no
íleo terminal. Depois que a anastomose íleocólica é
realizada, este segmento de intestino é retirado da
cavidade abdominal e o resto do intestino delgado
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é cuidadosamente exteriorizado e examinado.
Embora alguns autores defendam a anastomose
intracorpórea empregando técnica de endo-
grampeamento e endossutura, uma ressecção e
anastomose extracorpóreas são de mais fácil
realização e menos onerosas.

Milsom et al.24 relataram a primeira série em
1993 de nove pacientes com ileíte terminal que
foram submetidos a ressecção íleocólica vídeo-
assistida com anastomose extracorpórea. Não houve
complicações, foram necessárias três conversões e o
tempo médio cirúrgico foi de 170 min. LIU et al.25

em 1995 relataram três casos de ressecção íleocólica
laparoscópica bem sucedidas. Reissman et al.8

relataram em 1996 a primeira grande série: 72
pacientes com DII (49 pacientes com DC e 23 com
retocolite ulcerativa). Ressecção íleocólica
laparoscópica foi realizada em 30 pacientes com taxa
de morbidade de 10%. O tempo operatório médio
foi de 150 min e o tempo médio de internação
hospitalar foi de 5,2 dias. Quando eles comparam a
ressecção íleocólica laparoscópica à colectomia total
laparoscópica, foi possível observar tempo operatório
médio e de internação significantemente maiores,
além de uma maior morbidade (p < 0,05) após
colectomia abdominal total. Este fato é refletido na
morbidade global de 18% e taxa de conversão de
14% após este procedimento.

WU et al.19 demontraram em 1997 que
abscesso, flegmão e recidivas não são contra-
indicações para a cirurgia laparoscópica. CHEN et
al. 26 demostraram em 1998 que há menos
incapacidade depois da colectomia laparoscópica
quando comparada com laparotomia. O tempo médio
até o retorno a atividade parcial foi menor no grupo
laparoscópico (2,1 ± 1,2 versus 4.4 ± 2.8 semanas;
p < 0,0001). Retorno para atividade completa foi
também menor no grupo laparoscópico (4,2 ± 2,3
versus 10,5 ± 6,4 semanas; p < 0,0001) assim como
retorno ao trabalho (3,7 ± 2,1 versus 7,5 ± 7,5
semanas; p = 0,01).

BEMELMAN et al.27 em 2000 compararam
30 pacientes que foram submetidos a ressecção
íleocólica vídeo-assistida a 48 pacientes que foram
submetidos a laparotomia. Eles acharam morbidade
semelhante, menor tempo de hospitalização (5,7

versus 10,2 dias; p < 0,0007) e melhora dos
resultados cosméticos no grupo laparoscópico.  A
taxa de conversão foi de 6,6%. Os tempos operatórios
laparoscópicos foram significantemente maiores do
que o grupo submetido a laparotomia (138 versus
104 min). ALABAZ et al 28 no mesmo ano obtiveram
resultados semelhantes.

Em uma análise prospectiva de dos
resultados cirúrgico s das operações realizadas em
dois centros (Cleveland Clinic na Flórida, EUA e
Abteilung fur Allgemeine Chirurgie, Abdominal und
Gefasschirurigie da Universitatskliniken des
Saarlandes na Alemanha), HAMEL et al 29 em 2001
obtiveram a maior série até então. Eles compararam
ressecção ileocólica laparoscópica versus colectomia
subtotal laparoscópica em 130 pacientes com DC.
O tempo operatório total foi menor na ressecção íleo-
cólica laparoscópica quando comparada a
colectomia subtotal laparoscópica (167 versus 231
min; p < 0,001). O tempo de internação foi de 8,8
dias em ambos os grupos. A taxa de complicações
intra-operatórias foi de 11%, o que foi signifi-
cantemente menor na após a ressecção íleocólica
(7% versus 29%; p = 0,01), mas a morbidade pós-
operatória após 30 dias foi igual em ambos os grupos.

MILSOM et al 30 publicaram um pequeno
estudo randomizado comparando  a ressecção
ileocecal videolaparoscópica à realizada por via
convencional em 60 pacientes com DC. Uma notável
seleção de casos foi observada desde antes da
entrada no estudo. Os pacientes foram previamente
submetidos a laparoscopia diagnóstica para
determinar se a ressecção laparoscópica era possível
antes da randomização dos grupos. Desfechos de
curto prazo foram mensurados como função
pulmonar, retorno da função intestinal, uso de
analgesia e tempo de internação. Presumivelmente
devido a laparoscopia diagnóstica prévia, apenas duas
operações laparoscópicas foram convertidas a
laparotomias devido a aderências e inflamação.
Apesar desta seleção de casos otimizada, a duração
da cirurgia foi significantemente maior no grupo
laparoscópico (140 versus 85 min). Desde que
grandes massas inflamatórias foram previamente
excluídas, o comprimento da incisão foi significan-
temente menor no grupo laparoscópico (5,3 versus
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12,7 cm). Todos os pacientes foram submetidos a
espirometria pré-operatória com volume expiratório
forçado no primeiro minuto e capacidade vital forçada.
Houve um retorno mais rápido aos valores pré-
operatórios no grupo laparoscópico quando comparado
ao grupo da laparotomia (2,5 versus 3,5 dias; p =
0,03). Apesar da otimização do grupo laparoscópico,
não houve diferença em relação a resolução do íleo
pós-operatório, analgesia ou tempo de internação
entre os grupos. Houve menos complicações no grupo
laparoscópico (dois casos de íleo prolongado e duas
infecções de ferida) quando comparado ao grupo
operado pela via convencional (três casos de íleo
prolongado, dois casos de infecções de ferida, um caso
de hérnia incisional e um caso de pneumonia pós-
operatória). Não houve complicações graves ou
recorrência após 12 e após 45 meses.

MAARTENSE et al 31 em 2006 conduziram
um estudo randomizado prospectivo multicêntrico
para comparar ressecção íleo-cólica vídeo-assistida
à operação aberta. Neste estudo, todos os pacientes
foram acompanhados por três meses após a cirurgia.
O tempo operatório foi maior no grupo laparoscópico.
O tempo de internação hospitalar foi menor no
grupo laparoscópico. Morbidade precoce (até 30 dias
após a cirurgia) foi menor no grupo operado por
vídeo. Embora não tenha sido observada diferença
na qualidade de vida durante o estudo com os
questionários SF-36 e GIQLI, um achado
interessante foi a redução dos custos de tratamento
observado entre os pacientes que foram submetidos
a laparoscopia quando comparada à intervenção
convencional.

Não há dúvida sobre o efeito da laparoscopia
no comprimento da incisão e os benefícios que
podem ser associados a este fato. DUNKER et al. 32

demonstraram o impacto cosmético e da percepção
da imagem corporal em 34 pacientes com ileíte
terminal. O grupo laparoscópico tinha resultados
significativamente melhores na pontuação cosmética
e imagem corporal o que ifluenciou fortemente a
qualidade de vida. A importância dos resultados
cosméticos foi também analisada por Alabaz et al.33.
A ressecção íleocólica laparoscópica obteve
resultados cosméticos melhores e foi associada a
melhoras na vida social e sexual.

Estudos mais recentes têm confirmado os
benefícios globais da laparoscopia no tratamento da
DC. Diversos autores33-38 relataram vantagens na
resolução do íleo pós-operatório e tempo de
internação quando comparados ao procedimento
convencional.

Os resultados a longo prazo da ressecção
íleocólica laparoscópica em pacientes com DC ainda
não estão bem definidos devido ao reduzido número
de estudos e casuística. LOWNEY et al.39

conduziram um estudo tentando definir a taxa de
recorrência após ressecção íleocólica laparoscópica
na DC e comparou isto ao que foi visto após ressecção
íleocólica convencional. Uma revisão retrospectiva
de 113 prontuários de pacientes que foram
submetidos a ressecção íleocólica para DC foi
realizada. Recorrência foi definida como
necessidade de intervenção cirúrgica. Neste estudo,
sessenta e três pacientes foram submetidos a
ressecção íleocólica laparoscópica e 50 a ressecção
íleocólica convencional. Recorrência cirúrgica
ocorreu em 6 de 63 pacientes (9,5%) no grupo
laparoscópico e em 12 de 50 pacientes (24%) no
grupo aberto. Os resultados a longo prazo após
ressecção ileocólica laparoscópica não se mostraram
significantemente diferentes do grupo convencional
conforme se poderia imaginar.

É provavelmente verdade que a
laparoscopia seja ideal para criação de estoma.
Além disso,  a ileocolectomia laparoscópica pode
ser a abordagem prefrencial para pacientes com
doença ileal terminal40 não complicada. Benefícios
significantes a curto prazo da laparoscopia
comparada com a ressecção colorretal convencional
tem sido demonstrados como a menor perda
sanguínea intra-operatória, melhor função
pulmonar, menor duração de íleo pós-operatório e
menor duração da internação pós-operatória41. A
principal desvantagem da via de acesso por vídeo
para o manejo de pacientes com DC é um aumento
no tempo operatório médio estimado em 40
minutos.  O reduzido tamanho da incisão na
laparoscopia, a redução na morbidade e menor
ocorrência de complicações d ferida operatória
podem ser antecipadas. Os resultados de
recorrência não são no entanto conhecidos.
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RETOCOLITE ULCERATIVA

Os principais objetivos do tratamento
cirúrgico da retocolite ulcerativa são extirpar a
doença e preservar a continência. As opções
cirúrgicas disponíveis para o tratamento da retocolite
ulcerativa são:
·      proctocolectomia total com ileostomia terminal,
·    colectomia com íleo-reto anastomose,
·    proctocolectomia com ileotomia continente, e
·    retocolectomia total com anastomose ileoanal
     e bolsa ileal (RTBI).

A RTBI é o procedimento de escolha para
restaurar a continência num cenário eletivo. A
colectomia abdominal total com ileostomia terminal
é reservada para pacientes com pobre função do
esfíncter, colite fulminante, mal nutrição grave ou
colite indeterminada. Estes procedimentos envolvem
a mobilização laparoscópica de grandes segmentos
colônicos, controle de vasos sanguíneos múltiplos e
variáveis, experiência em acesso laparoscópico a
ambas flexuras e técnicas especializadas para
extração da peça e construção da bolsa ileal. A
mobilização do reto com assistência laparoscópica é
ainda consome mais tempo.

A proctocolectomia restauradora foi descrita
pela primeira vez em 1978 e desde então tem
ganhado popularidade no manejo cirúrgico de
pacientes com retocolite ulcerativa e polipose
adenomatosa familiar. A RTBI foi descrita a primeira
vez em 1992 e representa uma opção atraente para
este grupo de pacientes que geralmente são jovens,
apresentam freqüentemente boas condições clínicas
e em quais nós esperamos obter o máximo benefício
na diminuição da incapacidade além do melhor
resultado na imagem corporal.

A RTBI tem sido usada recentemente como
alternativa para a técnica aberta. As vantagens da
abordagem laparoscópica são a rápida recuperação,
menor incidência potencial de obstrução no
intestino delgado e superior benefício cosmético. A
cirurgia envolve completa mobilização do cólon com
ligadura vascular intracorporal, seguido de
exteriorização do intestino através de uma incisão
de Pfannestiel. A proctectomia, a construção da
bolsa ileal e a anastomose ileoanal com ou sem

derivação são depois realizadas como na cirurgia
aberta. Alguns cirurgiões têm utilizado técnicas
laparoscópicas com o auxílio da mão (hand-
assisted)42,43 para a realização destas operações.
Embora o conceito seja atraente e possa facilitar a
dissecção (especialmente do cólon transverso), a
cirurgia laparoscópica hand-assisted pode aumentar
os custos de uma cirurgia já onerosa, e dados
randomizados são preferíveis para demonstrar os
benefícios de tal via de acesso 40.

PETERS et al 44 em 1992 foram os primeiros
a publicar os resultados da RTBI em dois pacientes
com retocolite ulcerativa. Depois disso, numerosos
grupos experientes em cirurgia colorretal têm
documentado a habilidade de completar o proce-
dimento laparoscópico para a retocolite ulcerativa.
O tempo operatório maior e taxas elevadas
proporcionalmente de morbidade (0-60%) aparecem
como pontos adversos25,45-53.

Em 1995, LIU et al. 25 relataram um grupo de
pacientes submetidos a colectomia vídeo-asistida para
DII. Cinco de 10 pacientes tinham retocolite ulcerativa
e foram submetidos a RTBI. Os demais pacientes foram
submetidos a cirurgias para complicações da DC,
incluindo colectomias segmentares. O tempo operatório
foi de 8 horas e a única tendência observada foi a
diminuição do tempo de internação hospitalar. A
morbidade e a taxa de conversões foram ambas de 20
%. Os autores concluíram que as principais vantagens
do procedimento seriam a estética e a redução na
formação de aderências.

No mesmo ano, THIBAULT and POULIN
47 publicaram seus resultados com a RTBI totalmente
laparoscópica. O tempo operatório médio foi de 7
horas e 18 minutos e o tempo de internação médio
foi de 10 dias. Com estes resultados iniciais, os
autores modificaram a técnica inicial diminuindo o
tempo de operatório médio para 4 horas. Eles também
notaram uma diminuição no tempo de internação
para 8,3 dias.

Em 1999, SANTORO et al. 48 relataram os
reaultados de cinco pacientes que foram submetidoa
a RTBI sendo três com retocolite ulcerativa. Com
experiência, o tempo operatório diminuiu
significativamente para 240 minutos em seus últimos
casos.
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Em 2002, PACE et al.49 estudaram 13
pacientes que foram submetidos a RTBI. O tempo
operatório médio foi de seis horas e 15 minutos, não
ocorreram conversões, a taxa de morbidade foi de
46% e o tempo médio de internação foi de 7 dias.
Em 2003, KINLE et al.52 relataram nove pacientes
que foram submetidos a proctocolectomia
restauradora vídeo-assistida. Cinco conversões
foram necessárias, todas em pacientes com elevado
índice de massa corpórea (IMC). Os autores
concluíram que elevado IMC poderia prejudicar a
indicação da RTBI.

 Em 2005, nós reportamos nossos resultados
preliminarees com a RTBI53. Analisamos os
resultados da RTBI em 10 pacientes (7 com
retocolite ulcerativa e 3 com PAF), operados entre
janeiro de 1998  e março de 2004. O tempo operatório
médio foi de 246 minutos. Não houve complicações
intra-operatórias. Não houve conversões. Compli-
cações pós-operatórias ocorreram em três (30%)
pacientes: dois casos de infecção de ferida e um caso
de corpo estranho retirado durante endoscopia da
bolsa. A taxa de reoperação foi de 30 % devido a
perfuração duodenal não-suspeitada, dor pós-
operatória persistente e um caso de obstrução
intestinal após o fechamento de ileostomia. Não
houve mortes. O tempo médio de retomada da dieta
foi de 24 horas. O tempo médio de internação foi de
7 dias. Todas as ileostomias foram fechadas após seis
a oito semanas pós-colectomia.

Estudos comparativos entre a videolapa-
roscopia e via de acesso convencional para retocolite
ulcerativa também foram realizados. WEXNER et
al.7 em 1992 publicaram um estudo prospectivo
comparando proctocolectomia restauradora por
laparoscopia e laparotomia (n = 4) e colectomia
abdominal total laparoscópica com anastomose
ileorretal (n = 1). No grupo laparoscópico o tempo
operatório, retomada da dieta oral e o tempo de
internação foram maiores do que na cirurgia
convencional (230 min versus 150 min; 5,3 versus
4,7 dias; 9,2 versus 8 dias).

SCHIMITT et al. 54 em 1994 compararam a
RTBI ao procedimento convencional em 16
pacientes com retocolite ulcerativa, cinco com PAF
e um com polipose juvenil. Eles observaram que nem

a resolução do íleo pós-operatório nem a redução
do tempo de internação foram menores no grupo
laparoscópico. A morbidade foi de 68% no grupo
laparoscópico versus 35% na laparotomia (p < 0,05).
Nesta série, a RTBI não conferiu vantagens teóricas
do procedimento laparoscópico e não poderia na
opinião dos autores ser advogada. Desde então têm
ocorrido numerosos avanços tanto na técnica
cirúrgica como instrumental.

MARCELLO et al. 55 em 2000 realizaram
um estudo caso-controle entre a RTBI (n=20) e a
proctocolectomia restauadora convencional (n=20).
O tempo operatório foi significantemente maior no
grupo laparoscópico (330 min versus 230 min); p <
0,001. O retorno da função intestinal foi  no entanto
mais precoce (2 versus 8 dias; p < 0,03) no grupo
operado por vídeo e o tempo de internação também
foi menor neste grupo (7 versus 8 dias; p < 0,02).
Para pacientes com derivações, o tempo de
internação foi reduzido em dois dias no grupo
opeado por vídeo (seis versus oito dias; p < 0,01).
Complicações ocorreram em quatro dos 20
pacientes do grupo laparoscópico (três casos de
obstrução/íleo e um de abscesso pélvico) e em cinco
dos 20 pacientes do grupo convencional (dois casos
de obstrução/íleo, um caso de vazamento de
anastomose, um caso de abscesso e um episódio de
desidratação).

Como pôde ser observado para procedi-
mentos laparoscópicos indicados para tratamento
cirúrgico de pacientes com DC, pacientes com
retocolite ulcerativa também se beneficiaram da
redução do trauma parietal que conduz a melhores
resultados cosméticos. DUNKER et al.56 realizaram
um estudo comparativo para verificar o impacto
cosmético assim como os resultados funcionais e de
qualidade de vida. Dezesseis pacientes submetidos
a RTBI foram comparados a 19 pacientes submetidos
a cirurgia convencional. A satisfação com os
resultados cosméticos foi significantemente maior
no grupo laparoscópico; entretanto, a pontuação de
imagem corporal entre os dois grupos não foi signifi-
cantemente diferente. Estes dados preliminares
indicaram que o resultado funcional e qualidade
de vida não estão fortemente associados ao acesso
cirúrgico.
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