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RESUMO: A revisao de conceitos baseada na literatura recente relacionada ao tratamento da doenca diverticular dos célons pelo
acesso videolapar oscopico éapresentada ao lado dasindicagesdefor masdetr atamento classicas. A duplaabor dagem videolapar oscopica,
imediata para tratamento da peritonite seguida da resseccdo tornada eletiva € a modalidade nova na literatura, mas ainda ndo
padronizada. Discutem os autor es dados r élativos a esta tatica e de outr os estudos que podem ampliar 0 emprego desta abor dagem.

Descritor es: Colectomia; colectomialaparoscopica; cirurgiaminimamenteinvasiva; doengadiverticular; diverticulite.

INTRODUCAO

A alta e crescente prevaléncia da doenca
diverticular dos célons, que atinge cerca de 60% na
populacdo acima da sétima década de vida @, assim
€COMO 0S riscos inerentes aos episddios agudos de
diverticuliteaguda(DA), perpetuam adiscusséo quanto
ao seu melhor manegjo.

Por outro lado, a relativa baixa proporcdo de
casos de diverticulite, tornainteressante a revisdo de
literatura dirigida, por amplificar aandise de dados e
rediscutir condutas classicas.

O tratamento de quadro agudo da doenca
diverticular dos cdlons, manifestado cominfeccdo, esta
entre os tOpicos que merecem revisao, em que pese
constituir somente 1% ou menos de casuisticas de por-
tadores de doenca diverticular.

Da mesma forma, a discusséo quanto ao di-
agnostico, as medidas clinicas (jgjum até recupera-

¢do do ileo paralitico, emprego de antibidticos, tipo de
hidratac&o parenteral, repouso, prazos de observagéo
cliinica até eventual mudanca para a atitude cirargi-
ca) e até os meandros do raciocinio relativos a
fisiopatologia sdo atuais, mas escapam ao escopo deste
trabal ho, estando disponiveis em revisdes minuciosas
eilustrativas ?3,

Indicacéo do tratamento cir Urgico

Constitui o quadro agudo infeccioso da
diverticulite aguda urgéncia médica que ensgja varia-
das opgdes terapéuticas, uma vez que sua apresenta-
¢do é também variada, em espectro continuo desde a
diverticulite propriamente dita - um diverticulo eare-
0i&0 onde se encontra tornam-se substrato de infecgéo
- até aperitonitefecal disseminada originadade comu-
nicagdo daluz intestinal com acavidade abdominal atra-
vésdediverticul o perfurado devido ao agravamento da
infeccdo diverticular inicial. Assim, o quadro mais|o-
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calizado da afeccéo pode ser tratado com medidas cli-
nicas e se obter sucesso.

Apresentagdo mais grave, a de abscesso loca-
lizedo identificado por método diagndstico por imagem,
merece consideragdo especia. Além de seu papel di-
agnobstico e na decisdo terapéutica - ao indicar a ne-
cessidade de tratamento cirdrgico no caso de absces-
sos de mais de 5¢cm de maior didmetro - atomografia
computadorizada € ainda método terapéutico, ao guiar
a drenagem percuténea de abscessos menores ou, ao
menos, adiando aintervencdo cirdrgica neste episodio
de DA ©. Fungéo complementar deste método é diag-
nosticar, por suamaior sensibilidade, 0 pneumoperitdnio
queindicaanecessi dade do tratamento cirdrgico, como
também estudar a via urinéria, para o diagnostico de
fistula com a bexiga ou raro acometimento ureteral,
indicando anecessi dade de passagem de catéter ureteral
intra-luminal paradesobstruir aviaurindriae manter a
fungéo do rim acometido.

N&o seeliminando o foco infeccioso por medi-
das clinicas ou por pungado esvaziadora, faz-se neces-
sariaintervencao cirdrgica de urgéncia.

Em principio, aintervenco cirurgicadeve ser
conduzida com o intuito de resolucdo do foco séptico,
realizando-se a ressec¢do do segmento coldnico aco-
metido, incluindo o abscesso ou o flegm&o. Saliente-se
gue os procedimentos de simples derivacdo devem ser
realizados excepciona mente, quando as condi¢descli-
nicas ndo permitirem, mas sabendo-se que 0 processo
infeccioso inflamatério ainda persistira, talvez com
menos gravidade. Neste momento do ato cirdrgico,
deve-se tomar decisdo quanto a reconstrucdo do tran-
sito: deimediato ou adiada para o segundo ato. Estudo
recente mostrou que aidade ou apresencade peritonite
purulenta difusa constituem fatores i solados que con-
tra-indicaram ressecgéo, lavagem intestinal peri-ope-
ratoria ou anastomose primaria . Neste estudo, as
contra-indicacdes para anastomose primaria foram
peritonite fecal, faléncia de 6rgdo, comprometimento
imunol 6gico (desnutricao, imunodeficiénciaprimériaou
adquirida, quimioterapiarecente, uso de corticosterdides
ou doenga neopl asica extracol 6nica) e classificacdo de
risco cirdrgico IV, segundo a American Society of
Anesthesiologists. Nestes doentes, a melhor opcéo foi
a operacdo de Hartmann, seguida da colectomia sub-
total (e anastomose ileo-retal) ou simples derivagdo
externa(colostomia).

A proposta por Hinchey e colaboradores em
1978 ©2 estabel ece sistematizacdo da decisdo cirdrgi-
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ca, baseada no grau de “extensdo” da infecgdo. As-
sim, para o tratamento de casos de grau | ou Il corres-
pondentes a0 acometimento infeccioso-inflamatorio
pericolico, com ou sem colegdo de pus respectivamen-
te, indica-se a ressec¢do e anastomose priméria. H4
tendéncia na literatura, diante de casos de graus I11 e
IV, optar-se pela reconstrugdo do tradnsito intestinal
em segundaintervencao cirdrgica, finalizando-seapri-
meira a Hartmann (resseccdo, derivacdo externa do
remanescente proximal e sepultamento do reto).

Associado a diverticulite aguda pode ocorrer
concomitantemente quadro obstrutivo, situago quefoi
estudada por Gooszen et a (2001) ao realizarem
anastomose primaria em 45 pacientes. No subgrupo
de pacientes operados com obstrucdo intestinal asso-
ciada (oito pacientes), observaram mortalidade relaci-
onada a deiscéncia anastomaética em trés pacientes,
contrastando com o subgrupo complementar de 37 pa-
cientes (sem quadro obstrutivo) em que somente um
paciente apresentou deiscéncia que ndo evoluiu para
obito ®Y, Pode-se concluir a partir destes dados que a
obstruc&o intestinal constitui fator de risco para
deiscéncia de anastomose e deve ser ponderada na
decisfo cirdrgica.

Do exposto depreende-se que o tratamento
cirtrgico dadiverticulite aguda sofreindividualizag&o,
levando-se em consideracdo desde as caracteristicas
clinicas do paciente, daforma de manifestacéo da do-
enca e da gravidade do quadro infeccioso instalado,
além de outros concomitantes relativos a outras com-
plicagBes dadoencadiverticular.

Papel da videolaparoscopia

Pelapossibilidade derefinar o diagnéstico pela
visao proporcionada pel o método videol aparoscépico,
recentemente algumas casuisticas tém mostrado bons
resultados com tratamentos menos ortodoxos do que
a ressecgdo coldnica na abordagem de urgéncia.
Quase todas estas publicacdes listam menos de cinco
pacientes assim tratados, oferecendo pouco material
para discuss&0, menos ainda para apoiar mudancga de
diretriz.

Dentre elas, destaca-se, no entanto, a de
Faranda et al (2000) naqual sugerem umanovatética
de operacdo em dois atos cirurgicos. Na primeira, rea-
liza-se laparoscopia diagndstica, lavagem intensa da
cavidade, aplicacdo de cola de fibrina sobre a &rea da
perfuraco ou processo inflamatério e drenagem da
cavidade. Na segunda etapa, executa-se a colectomia
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videolaparoscopica, tornadaentdo eletiva. Nacasuistica
apresentada de 18 pacientes com peritonite, dos quais
oito com grau de Hinchey 111 ou IV, quatro pacientes
na primeira intervencéo necessitaram de sutura
(endoscopica), em seis realizou-se a cobertura com
epiploon da area de perfuracdo e os demais, somente
aplicacdo de colabioldgica. A segundaetapahaviasido
cumpridapor 14 pacientes. A mortalidadefoi nula, con-
sideradas ambas intervencdes, e a taxa de morbidade
foi considerada satisfatéria na segunda operacéo, sem
deiscéncia em todos os pacientes &0,

Ouitras casuisticas maiores - observados por
outro prisma, no entanto - sugerem que a mortalidade
tende a zero em pacientes mais jovens, ao passo que
nos doentes acima de 50 anos ha mortalidade de até
35% para 0s casos operados em cardter de urgéncia
®, Como coroléario pode-se justificar maior liberalida-
de para indicar o tratamento cirdrgico mais precoce
(eletivo) parapacientesmaisjovens, assim como otra-
tamento do quadro agudo de pacientes com maisde 50
anos pela estratégia de dupla abordagem
videolaparoscopica. Cautelanaadogdo deste modo de
decidir deve ser enfatizada, pois as casuisti cas di sponi-
veisaindando permitem conclusdo definitivasuficien-
temente apoiadaem evidénciacientificade comprova-
¢do ampla.

Por outro lado, aexperiénciaacumulada com
0 uso do acesso video-laparoscdpico no tratamento
cirtrgico eletivo dadoencgadiverticular constitui ame-
[hor indicacg&o para o uso desta via de acesso dentre
as afeccdes coloproctol 6gicas, segundo a opinido de
diversos autores " ®. N&do ha davidas quanto a
exequibilidade da ressec¢do de segmentos col 6nicos
nesta afeccéo, aferida pela velocidade com que vem
sendo reproduzida em diversos centros com experi-
éncia em cirurgia coloproctoldgica e video-
laparoscopica.

Dados provenientes de séries mais numerosas
ilustram os bons resultados desta indicacéo aplicada
naformaeletiva, trazendo evidéncias que agui servem
a0 proposito de, ao conhecé-los, lancar luz para o de-
safio préximo de delimitar seu emprego nacirurgiade
urgénciadediverticulite aguda.

Fatores de exclusao

Encontra-se, em algumas das casuisticas, a
exclusdo de pacientes com IMC>35kg/m? e antece-
dente de operagcdo abdominal prévia (exceto
colecistectomia, apendicectomia e histerectomia) © .
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Via de Acesso e Recidiva

Estima-se que a recorréncia apos resseccao
col6nica em doengadiverticular ndo complicadavarie
entre 3 e 13 % “49),

A proporc¢éo de casos de recidiva apds peri-
odo de seguimento minimo de cinco anos € estatisti-
camente semelhante ap6s procedimentos video-
laparoscopicos (3/79) ou por laparotomia(7/79) para
doenca diverticular “®, Nesta mesma casuistica, no
entanto, algumas caracteristicas do ato cirlrgico sdo
significativamente distintas - apesar de ndo ter im-
pacto sobre o resultado final: aflexuraesplénicafoi
mobilizada mais vezes a laparotomia (41/79 vs 19/
79 grupos pareados), o comprimento da peca foi
maior a laparotomia (18,3 vs 16,1 cm), havia pro-
cesso inflamatorio namargem proximal de resseccéo
de mais casos operados por video-laparoscopia (21
vs 4) e a anastomose foi realizada com o sigmoéide
distal - e ndo com o reto - em mais casos de
laparotomia.

Estudo de 236 pacientes operados (59% por
acesso video-laparoscopico) com seguimento médio de
67 meses (11 a 130 meses) analisou: tipo de acesso
(laparoscdpico ou aberto), porcentagem de casos com
liberagdo do angul o esplénico, tipo de anastomose rea-
lizada, comprimento da peca ressecada, presenca de
inflamagdo namargem proximal e nivel daanastomose.
Indice de recorréncia detectado de 5%, sendo o nivel
da anastomose o Unico fator estatisticamente signifi-
cativo (p=0,03).“"

Paraarealizacdo dacolectomia, utilizaram em
geral tréstrocartes de trabalho (dois a direita do paci-
ente para uso do cirurgido e um a esgquerda para o
auxiliar) e mais um periumbilical paraacamera, com
0s pacientes em posi¢éo de Lloyd-Davies, apesar de
ter sido observada preferéncia de um grupo por
posicionar o paciente em decubito lateral direito, facili-
tando aexposi¢do daflexuraespl énica, mas perdendo-
se consequientemente exposicao satisfatéria na pelve.
(19, Quanto a incisdo para retirada da pega, duas op-
¢besforam maiscitadas: incisdo medianainfra-umbili-
cal e incisdo em quadrante inferior esquerdo ©, esta
ultima ndo se realizando secgcdo muscular para o aces-
so, levando a menor taxa de morbidade.

Encontram-se estudos comparando o procedi-
mento total mente | aparoscopico, em que aanastomose
érealizada sob visio laparoscopicaao video assistido,
em gue a anastomose é realizada ap0s exteriorizacdo
dos segmentos col 6nicos de modo idéntico a operagéo
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aberta. N&o se demonstraram grandes vantagens da-
guela sobre esta, mas ha elevacéo de custos 1¢12,

O desenvolvimento de dispositivos que permi-
tem o acesso damao do cirurgido a cavidade abdomi-
nal em procedimentos |aparoscopicos tem merecido
destaque na literatura nos Ultimos anos 319, Tais ma-
teriais proporcionam a sensagdo tétil ao cirurgido e a
manipulagdo direta das visceras, mas atualmente en-
carecem em cercade US$ 700 o procedimento, embo-
ra aqueles que defendam sua utilizagdo argumentem
gue o tempo operatério é menor e maior o conforto do
cirurgido.

Custos

A analise dos custos envolvidos com proce-
dimentos cirlrgicos constitui tarefa drdua e ingrata,
devido agamade fatores envolvidos. Um estudo que
se preste a esta finalidade deve tentar abranger a
maior variedade de custos diretamente envolvidos.
Assim, custos de hospitalizaco, enfermagem, rela-
tivos aos equi pamentos fixos da salaoperatoria, bem
como aos descartaveis, ou consumiveis, custos com
anestesia, laboratério, radiologia e farmécia e tera-
piaintensiva 7.

A colectomia laparoscopica tende a ser mais
dispendiosa no que se refere a sala cirtirgica em fun-
¢ao do custo do equipamento | aparoscépico e do maior
tempo utilizado, embora esta Ultima variavel ndo se
confirme na maioria das séries em que, aop contrario,
n&o se observou tempo cirdrgico muito aumentado em
relacdo a operacdo aberta. Entretanto, este custo seria
compensado com aabreviacado do periodo deinternagcdo
decorrente da reducéo no periodo pds-operatorio.

Para ilustrar a divergéncia de dados entre os
estudos de custo, citam-se alguns fatores que influen-
ciariam na andlise dos custos. Por exemplo, o tempo
de internacdo tende a ser menor para as séries de do-
entes submetidos a laparoscopia “&2Y, mas em algu-
mas séries este tempo € equiparavel ? 2, Este dado
pode ser atribuido amenor tempo deileo paralitico em
algumas series (19 202122242526 ' mas que discordam de
outras em que este tempo também é similar %3270, A
taxa de complicagOes costuma ser apontada como se-
melhante (8 2428 se ndo0 menor que nas operacles
abertas ®®, com raras excegfes . Em relacdo a ne-
cessidade de medicagdo analgésica, a maioria dos es-
tudosindicam ser menor nalaparoscopia ?+?%28) mas
ha series em que o consumo néo foi significativamente
diferente (2,
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Um estudo atribuiu areducdo de US$ 450 por
paciente em funcéo de reducdo de custos com cuida-
dos de enfermagem, farmécia e laborat6rio. Os auto-
res ainda refletem quanto a diferenca do impacto da
reducéo do periodo de internacdo na dependéncia da
rotatividade deleitos, ou seja, dadiferencaentre hospi-
tais que trabalham com menor ou maior capacidade
ociosa de leitos 7. Naqueles, uma alta mais precoce
libera leito para mais uma nova internagéo, onerando
somente por custos fixos com pessoal . JAnos hospitais
que trabalham com maior capacidade ociosa, a ata
proporcionariafechamento do leito, que poderiaocasi-
onar fechamento de uma ala - levando aidéia ao ex-
tremo -, que reduziria os custos com pessoal.

Em estudos que analisaram exclusivamente
doentes submetidos & colectomia por doenca
diverticular, hatendénciaamenores gastos nos grupos
de laparoscopia %8 29,

Conversao

indices de conversdo para operacdes
colorretaisvariam em torno de 15%, segundo dadosde
meta-analise envolvendo 3232 pacientes ©? . Para a
DA realizada por acesso video | aparoscopico, de 6,8%
e 18% ©9,

O evento da conversdo € um momento delica-
do parao profissional envolvido diretamente com esta
decisdo. O aspecto relacionado a frustragdo da equipe
cirdrgica envolve desde o transtorno causado atética
operatdria, que em alguns casos faz surgir necessida-
de de reposicionamento do doente, nova anti-sepsia,
recolocacdo de campos e troca de instrumental e se
soma a0 intuitivo aumento dos riscos e custos para o
doente.

Nas primeiras séries que se prestaram a anali-
se dos riscos inerentes a conversdo, surgiram evidén-
cias de que a conversao resultasse em piores taxas de
morbi/mortalidade para estes doentes, em comparacéo
tanto com os doentes em que o procedimento
|aparoscopico haviasido concluido quanto com osque
haviam se decidido previamente por acesso por
laparotomia. Em 1658 pacientes operados por
laparoscopia para tratamento de doenca colorretal,
houve aumento namorbi-mortalidade nos casosem que
houve conversdo: 47,7% e 3,5% versus 26,1% e 1,5%
para casos sem conversao GV, Este autor aponta o
aumento no tempo operatdrio, afalhatécnica que mo-
tivou a conversdo e a gravidade da doenca de base
COMO responsavels por estes aumentos.
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Outros autores enfatizam que aconversao pre-
coce leva a reducado destas taxas. Mesmo ocorrendo
aumento significativo no tempo operatorio nos doen-
tes em que houve conversdo e retardo na alta por
mais trés dias que os demais pacientes, ndo houve
maior morbidade ¢?. Contribuindo para esta inter-
pretacdo, estudo da Cleveland Clinic propbs que o
procedimento fosse dividido em etapas e que cada
etapa fosse cumprida em tempo maximo estipul ado.
Caso contrario, o procedimento seriaconvertido. As-
sim, conseguiu-se que o tempo cirdrgico dos que com-
pletaram o procedimento pelo acesso video-
laparoscopico ndo fosse tdo diferente daqueles que
foram submetidos a conversao. Conseqlientemente,
observou-se que 0s pacientes em que houve conver-
s30 ndo tiveram tempo cirdrgico muito alargado ou
evolugdo desfavoravel em relagdo ao grupo de doen-
tes em que se optou por colectomia aberta de princi-
pio ©, ao contrério de outras séries em que aconver-
sdo alterou negativamente a morbidade ¢339 | Des-
ta forma, estimula-se 0 acesso laparoscopico em to-
dos os casos de inicio, ressalvadas as contra-indica-
¢Oes, e propde o uso deste sistema de separacdo dos
procedimentos em etapas.

Algumas variaveis sdo importantes em rela-
¢ado aos fatores de risco para conversdo, entre elas a
experiéncia do cirurgido. Encontrou-se reducdo da
taxa de conversao estudada entre o primeiro e o séti-
mo ano do emprego davideol aparoscopiaem um Ser-
vico: ataxacaiu de 44 para2% 2. A curvade apren-
dizado é conceito associado aos procedimentos ditos
avancados em videocirurgia; por ele, dominar-se-ia
determinado nimero minimo de procedimentoscirar-
gicos apbs o qual se atingiria proficiéncia parareali-
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zagado de tal procedimento com menores taxas de
conversdo ou complicacdo. Nacirurgia colo-retal al-
guns autores propdem um nimero entre 12 e 50 pro-
cedimentos (63739),

Outros trabalhos falharam em apontar fator
preditivo para conversao entre as caracteristicas dos
pacientes, embora a obesidade sgja aceita como um
fator provével G133

Em relacdo as operacdes por doenca
diverticular, ataxa de conversao em meta-analise va-
riou em decorréncia da gravidade da doenca. Quando
aindicagdo cirurgicafoi paracasoscom peridiverticulite,
estenose cdlica, crises recorrentes, a taxa de conver-
sdo foi de 4,8 % e para 0s casos com abscesso, perfu-
racao blogqueada, fistulaou sangramento de 18,2 % 9,

Consideracoes finais

Neste panorama apresentado aqui para con-
tribuir paraareflexdo sobre dados disponiveisnalite-
ratura, houve a intencdo de ndo ser completo, pois
ainda o tratamento da diverticulite aguda ndo sofreu
modificagdesimportantes. O acimul o de experiéncia
e sua.comunicagao cientifica é que v&o nortear modi-
ficacOes de condutas ja consagradas. Do apresenta-
do aqui, aliada a proporcéo de 33,9% de casos de
doenga diverticular operados - e coligidos no Regis-
tro Brasileiro da Sociedade Brasileira de Colo-
Proctologia - dentre o total de casos operados por
videol aparoscopia e acrescida dos casos aindalimita-
dos - incluindo alguns dos autores - de abordagem na
fase aguda por videolaparoscopia € que resultara a
experiéncia necessaria paraamadurecer propostas de
tratamento individualizado que envolvam a
videol aparoscopia.

ABSTRACT: Thisreview isbased on standardsof treatment for diverticular disease, both classical and new onesdueto cumulated
videolapar oscopic experience. The sequential double videolaparoscopic procedure for acute diverticulitisis discussed along with
data from other studies supporting this novel modality of surgical treatment.

K ey wor ds: Colectomy; laparoscopic colectomy; minimally invasive surgery; diverticular disease, diverticulitis.
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