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INTRODUÇÃO

A perspectiva de oferecer aos doentes portado-
res de câncer do cólon e do reto tratamento cirúr-
gico menos invasivo, se comparado ao convencio-
nal — a saber, infligindo menor dor, menor perma-
nência hospitalar e retorno mais precoce às ativi-
dades pessoais —, aliada ao rápido aperfeiçoamen-
to do instrumental laparoscópico, levou diversos
autores a provar a exeqüibilidade da cirurgia
colorretal por acesso videolaparoscópico em expe-
riências iniciais.

A crescente demanda, por parte dos doentes, por
procedimentos realizados às custas de menor trau-
ma responde, atualmente, pela força motriz dos
esforços nesta área. As experiências iniciais publi-
cadas na literatura, no que concerne ao tratamen-
to curativo do câncer de cólon e reto, produziram,
até o momento, dados cientificamente questioná-
veis. Em oposição ao que acontece para a colecis-
tectomia, existem, até o momento, poucas evidên-
cias demonstrando a superioridade da ressecção
do câncer colorretal com finalidade curativa por
laparoscopia, quando comparada à realizada por
via convencional. Para os doentes candidatos às
operações de caráter paliativo, as vantagens estão
bem estabelecidas, à semelhança do que ocorre
para as lesões benignas colorretais e para a reali-
zação de procedimentos, tais como estomias, re-
constituição do trânsito ou retopexias. Para as
operações com objetivo de cura, as prerrogativas
essenciais em oncologia, como a ligadura na ori-
gem dos vasos mesentéricos inferiores, a ressecção
em monobloco, asséptica e com margem de segu-
rança, e a linfadenectomia das estações de drena-
gem com os propósitos de estadiamento e prognós-
tico, devem ser rigorosamente respeitadas, uma
vez que estão integradas aos procedimentos reali-
zados pela via convencional. Não obstante, é ine-
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gável que a maioria dos doentes que foram opera-
dos por acesso videolaparoscópico relatados na
literatura se beneficiou do tratamento oferecido.

Constitui objetivo do presente trabalho expor as
evidências obtidas até o momento, favoráveis e
contrárias ao tratamento radical do câncer color-
retal por acesso videolaparoscópico. Desta forma,
os autores acreditam contribuir para a racionali-
zação dos esforços em pesquisas nesta área.

ESTADIAMENTO INTRA-OPERATÓRIO

Analogamente ao fato de não ser possível a
realização de operação do tipo no touch por acesso
videolaparoscópico, a palpação intra-operatória do
parênquima hepático encontra-se inviabilizada,
comprometendo a completa avaliação do fígado e
de outras vísceras sólidas. Em contrapartida, a
inspeção hepática das faces diafragmática e visce-
ral por acesso videolaparoscópico encontra-se pre-
servada para a maioria dos casos quando é possível
valer-se de pinças auxiliares para a exposição das
superfícies hepáticas e lise de bridas — nos casos
de cirurgias prévias em andar superior do abdome.

Sabe-se que a ultra-sonografia intra-operatória
tem-se destacado como método eficaz de detecção de
metástases hepáticas, podendo identificar lesões de
até 5mm de diâmetro que são, freqüentemente,
imperceptíveis à ultra-sonografia transabdominal,
tomografia computadorizada e, mesmo, à palpação
intra-operatória1. O emprego da ultra-sonografia
intra-operatória pode resultar em incremento di-
agnóstico de lesões secundárias hepáticas da or-
dem de 10%2.

Diante dessas evidências, iniciam-se experiên-
cias individuais de diversos autores no sentido de
determinar o potencial diagnóstico da ultra-sono-
grafia laparoscópica. Além de seu emprego na
abordagem pré-operatória do carcinoma hepato-
celular em cirróticos, vem sendo utilizada no
estadiamento intra-operatório de pacientes sub-
metidos a colectomia laparoscópica por câncer.
Resultados iniciais advindos do emprego dessa
técnica são animadores3.
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EXTENSÃO DA RESSECÇÃO INTESTINAL

No que se refere ao tratamento radical da doen-
ça maligna colorretal, a ressecção de segmento de
cólon por acesso videolaparoscópico suficiente-
mente longo às necessidades oncológicas mostrou-
se tecnicamente exeqüível em diversas séries
publicadas na literatura4-9, com excelente campo
operatório e facilidade de mobilização do cólon por
via laparoscópica. Está demonstrada a obtenção de
margens de ressecção idênticas em colectomias
por câncer realizadas por acesso convencional e
videolaparoscópico10.

O exame endoscópico do cólon reveste-se de
maior importância diante dos procedimentos rea-
lizados por acesso videolaparoscópico. A realiza-
ção de colonoscopia pré ou peri-operatória pode
localizar a lesão e proceder à sua impregnação por
substâncias como a tinta da china, o azul de
metileno e o carvão ativado11, permitindo rápido e
acurado método de identificação da lesão sob visão
laparoscópica, eliminando a possibilidade de res-
secção equivocada de segmento de cólon livre de
doença.

LIGADURA DA ARTÉRIA MESENTÉRICA
INFERIOR

Analogamente ao que acontece quando da avali-
ação da extensão da ressecção colorretal para do-
ença maligna, observa-se que a ligadura da artéria
mesentérica inferior junto à sua origem na aorta
vem sendo realizada de forma similar à realizada
por via convencional nas ressecções por acesso
videolaparoscópico, no tratamento radical da do-
ença maligna do intestino grosso6,10,12-14.

De forma elegante e inédita, Decanini et al.15

obtiveram comprimento médio de cinco milímetros
para o coto remanescente da artéria mesentérica
inferior, em operações de amputação do reto por
acesso videolaparoscópico realizadas em cadáve-
res frescos, subseqüentemente necropsiados com
vistas a verificar se foram obedecidos os critérios
de radicalidade oncológica estabelecidos para essa
operação.

EXTENSÃO DA DISSECÇÃO LINFONODAL

A exérese cirúrgica das estações de drenagem
linfática do segmento colorretal acometido por
câncer constitui, hoje, princípio básico do trata-
mento cirúrgico das doenças malignas.

Antes de qualquer análise dos relatos a respeito
da extensão da ressecção linfonodal realizada por
acesso videolaparoscópico, cabem as considerações:

• o número de linfonodos encontrados em um
espécime cirúrgico depende da perseveração do
patologista na dissecção e identificação deles;

• existe enorme variabilidade no número de
linfonodos que acompanham as peças cirúrgicas,
mesmo quando da análise das operações convenci-
onais16;

• o relato puro e simples do número absoluto de
linfonodos extraídos pode não ser útil à avaliação
da validade da operação, uma vez que o significado
prognóstico de linfonodo pericólico acometido dife-
re daquele associado a achado de linfonodo apical
(junto à ligadura vascular) acometido;

• o número de linfonodos presentes no espécime
cirúrgico parece não afetar o prognóstico, segundo
alguns autores17, pois, na verdade, o número de
linfonodos que efetivamente são prognósticos é
aquele que permaneceu no doente operado.

Desta forma, ainda que esse número seja de
discutível valor no estabelecimento do prognósti-
co, séries na literatura demonstram que o número
de linfonodos obtidos nas ressecções por acesso
videolaparoscópico corresponde ao obtido por res-
secções convencionais6,10,18.

RECIDIVAS TUMORAIS PRECOCES

Existem, até o momento, relatos da ocorrência
de recidivas tumorais em sítios de punção de
trocartes após operações curativas para câncer
colorretal e realizadas por acesso videolaparoscó-
pico, totalizando pelo menos 30 casos.

Algumas considerações devem ser realizadas a
respeito desse preocupante fenômeno:

• nem todas as recidivas tumorais verificaram-
se em incisão por onde foi retirada a peça;

• as recidivas aconteceram mesmo nos casos em
que a peça foi retirada envolta em saco plástico
protetor;

• ocorreram recidivas tumorais mesmo nos ca-
sos cujo tumor era restrito à parede do cólon
(Dukes A);

• a recidiva neoplásica em sítios de punção de
trocartes tem sido verificada não somente para os
casos de neoplasia colorretal.

A ocorrência de recidiva tumoral em incisão
cirúrgica, em operações realizadas por acesso con-
vencional para o tratamento do câncer colorretal,
conforme relato disponível na literatura, é de 1%19.
Tal freqüência pode estar subestimada, conside-
rando-se a probabilidade de ocorrência de sub-
registro desses casos quando considerados como
decorrência da evolução natural do câncer de in-
testino grosso. Há, portanto, que se estabelecer, de
forma prospectiva e diante das recidivas ocorridas
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em doentes operados por laparoscopia, um registro
para a devida quantificação desses casos.

Conforme estimativa realizada por Wexner20,
acredita-se que essa incidência para a intervenção
realizada por acesso videolaparoscópico gire em
torno de 4% e que, também, há indícios de que
esteja subestimada.

A interferência do gás carbônico, tanto na disse-
minação de células tumorais na circulação como no
seu crescimento, tem sido considerada como possí-
vel explicação para o aumento das recorrências.
Conforme demonstrado por Jones et al. em estudo
experimental21, o estabelecimento de pneumoperi-
tônio com gás carbônico aumenta a ocorrência de
implantes peritoniais e em sítios de trocartes após
a infusão peritonial de células de câncer de cólon
humano em hamsters. Em contrapartida, a ocor-
rência de implantes neoplásicos em sítos de pun-
ção de trocartes após operações de pleuroscopia
por malignidade torácica restringe o alcance de
eventuais conclusões advindas do estudo conduzi-
do por Jones et al.

Ainda, foi observado por Harmon22 et al. que, na
colectomia laparoscópica, os níveis medidos de
interleucina-6 foram mais baixos do que os verifi-
cados na colectomia convencional, resposta esta
independente do tempo operatório e da perda san-
guínea. Portanto, na via laparoscópica, a resposta
ao trauma cirúrgico é menor, com redução dos
efeitos imunossupressores, o que representa bene-
fício em relação às complicações infecciosas, e,
talvez, aumentando a sobrevida após a ressecção
do intestino grosso por câncer.

DURAÇÃO DA OPERAÇÃO

Diversas séries na literatura demonstram que
os procedimentos realizados por acesso videolapa-
roscópico têm duração superior aos realizados por
acesso convencional7,14,23,24. A permanência do do-
ente por intervalo de tempo prolongado na posição
de Trendelenburg necessária à dissecção color-
retal e com abdome insuflado por pneumoperitônio
pode levar a um aumento na incidência de fenôme-
nos tromboembólicos, ainda que não demonstrada
na literatura. Além disto, a significante absorção
de gás carbônico que ocorre nestes procedimentos
prolongados pode levar a hipercapnia de difícil
manejo anestésico, ocasionando, por vezes, a con-
versão13 do procedimento e subseqüente aumento
do tempo operatório. A hipercapnia, nessas ocasi-
ões, pode ser extremamente prejudicial a doentes
com função pulmonar comprometida25. O treina-
mento do cirurgião na nova metodologia, segura-
mente, contribui para o encurtamento do tempo

operatório; entretanto, isto não é conseguido sem
muito esforço e perseverança. O julgamento do
momento oportuno para a conversão ao método
aberto é importante, a conversão devendo ser rea-
lizada sempre que houver dificuldades em prosse-
guir na dissecção alargada.

DURAÇÃO DO ÍLEO E INTENSIDADE DA DOR
NO PÓS-OPERATÓRIO

As impressões clínicas iniciais6,14,26-28 advindas
de estudos retrospectivos utilizando grupos-con-
trole históricos de pacientes operados pelo acesso
convencional de que doentes submetidos a opera-
ções colorretais realizadas por acesso videolapa-
roscópico apresentariam período de convalescença
mais curto, associado a menor dor e menor tempo
de íleo, quando comparados a doentes operados
por via convencional, foram confirmadas por pelo
menos dois estudos prospectivos10,23.

Tais estudos demonstram menor intensidade da
dor em doentes operados por acesso videolaparos-
cópico, traduzida pelo menor consumo de medica-
ção analgésica opiácea ou não no período pós-
operatório nesses doentes, quando comparados
aos operados por acesso convencional.

Esses achados corroboram as opiniões iniciais de
que tais doentes, dado que sentem menor dor em
função da menor ou ausente incisão abdominal, e da
não-utilização de afastadores, deambulam mais e
consomem menos medicação opiácea e, portanto,
recuperam-se mais rapidamente, apresentando re-
torno da função intestinal mais precocemente.

MORBIDADE E MORTALIDADE

A morbidade associada a procedimentos realiza-
dos por acesso videolaparoscópico (a análise em
separado dos procedimentos realizados exclusiva-
mente para o tratamento do câncer colorretal ainda
não se encontra disponível na literatura), conforme
revisão recente29 envolvendo 460 casos, é de 16,9%.
A morbidade associada a procedimentos realizados
por acesso convencional, e disponível na literatura,
é de 37,2%30. Menor morbidade associada a procedi-
mentos realizados por acesso videolaparoscópico
também foi comprovada por estudos prospecti-
vos31,32. Dado interessante advindo de estudo pros-
pectivo revela que a perda sanguínea associada aos
procedimentos laparoscópicos é menor do que a
associada aos procedimentos realizados por via con-
vencional23. Tal fato se revela de maior importância
quando estão estudadas evidências de pior prognós-
tico associado a hemotransfusões durante as opera-
ções curativas para câncer colorretal33.
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No que se refere à morbidade intrínseca associ-
ada aos procedimentos realizados por acesso vi-
deolaparoscópico, uma série de complicações até o
momento incomuns foram observadas. A corrida
desenfreada — levada a cabo por cirurgiões por
vezes não afeitos à dissecção colorretal convencio-
nal — no sentido de obter o pioneirismo na realiza-
ção desta ou daquela operação consignou morbida-
de injustificável pela aclamada curva de aprendi-
zado, a saber: enterotomias inadvertidas8,14; lesão
vascular intra-abdominal8; lesão ureteral5; herni-
ação por sítio de punção de trocarte18; fístulas de
anastomose8; ressecção equivocada de segmento
de cólon livre de doença5,6.

Em recente questionário enviado a membros da
Sociedade Americana de Cirurgiões de Cólon e
Reto34, foram relatados 12 casos de ressecção de
segmento de cólon são, isto é, livre de doença; e essas
intervenções, portanto, demandaram procedimento
cirúrgico complementar destinado a ressecar o seg-
mento doente e objeto da intervenção inicial.

Ainda que a ressecção equivocada possa ser evita-
da por exame endoscópico pré ou perioperatório, a
necessidade compulsória deste para a realização de
uma operação segura é declarada desvantagem do
método laparoscópico.

Fato interessante neste mesmo inquérito advém
da observação de que, apesar de 71% dos cirurgiões
entrevistados indicarem operação por acesso video-
laparoscópico para um caso de câncer de cólon ou
reto, apenas 15% destes se submeteriam a operação
laparoscópica, caso portassem câncer de ceco, e so-
mente 6% deles seriam operados por laparoscopia,
caso se apresentassem com câncer do reto.

A mortalidade advinda da análise dos mesmos
dados relativos a operações por laparoscopia foi de
1% e comparável à descrita para os procedimentos
realizados por via convencional30,35 —  2-5%.

DURAÇÃO DA PERMANÊNCIA HOSPITALAR

Diversos relatos, resultados de observações re-
trospectivas, bem como prospectivas, na literatura
obtiveram tempo de internação hospitalar menor
associado aos procedimentos realizados por acesso
videolaparoscópico, quando comparados aos proce-
dimentos realizados por via convencional7,10,18,23,29,32.
O menor tempo de internação hospitalar parece
ser decorrente de menor tempo de íleo pós-opera-
tório, menor dor e realimentação precoce; entre-
tanto, esses achados não foram verificados unifor-
memente entre os relatos. Com exceção de apenas
uma série36, todos os estudos na literatura eviden-
ciam tempo de internação reduzido.

A perspectiva de oferecer aos pacientes tempo de

internação abreviado constitui alternativa desejá-
vel e atraente ao cirurgião e ao próprio paciente,
pois reduz o impacto social e o custo do tratamento
cirúrgico. Entretanto, a necessidade de vigilância
pós-operatória objetivando diagnóstico precoce das
complicações relacionadas às anastomoses color-
retais — fístulas e deiscência — parece ser respon-
sável pela pequena diferença no que se refere à
duração da internação hospitalar para pacientes
operados pelo acesso convencional e laparoscópico.
Permanece em aberto a discussão sobre este aspec-
to, uma vez que a opção de observação domiciliar do
paciente operado por acesso videolaparoscópico e
portador de anastomose colorretal parece não gozar
da simpatia da maioria dos cirugiões de cólon e reto.

CUSTOS

A colectomia laparoscópica tem custos hospitala-
res elevados, se comparada à realizada por via con-
vencional. Tal fato é atribuível, analogamente, ao
que ocorrre para a herniorrafia inguinal, ao tempo
operatório ainda alongado dessas intervenções e ao
alto custo do material empregado. Ainda que tais
números não estejam disponíveis para a realidade
nacional, esses achados constituem, per se, empeci-
lho à aplicação do acesso videolaparoscópico no tra-
tamento das afecções colorretais benignas, opção
atraente e que vem ganhando, paulatinamente, a
preferência dos pacientes e dos coloproctologistas.

Confirmando as impressões acima, Hoffman et
al.14, em experiência inicial composta por 80 pacien-
tes submetidos a colectomia realizada por acesso
videolaparoscópico e comparado-os com 53 pacien-
tes submetidos a colectomia convencional, obtive-
ram tempo operatório maior e maior custo associa-
do aos procedimentos realizados por laparoscopia.

RESULTADO ESTÉTICO

Em que pese não ser objetivo primordial do
tratamento radical do câncer do intestino grosso,
a cirurgia colorretal laparoscópica apresenta ex-
celente efeito estético decorrente tanto da menor
incisão realizada, quando dos procedimentos di-
tos “assistidos”, como da ausência desta nos pro-
cedimentos verdadeiramente laparoscópicos, a
exemplo da amputação do reto. A observação de
alguns autores de que a menor taxa de morbidade
associada a tais procedimentos pode advir da
menor incisão, entretanto, demanda, ainda, estu-
dos idealizados com a finalidade de medir qual o
percentual da menor morbidade observada que
pode ser atribuível somente à menor incisão ou
acesso cirúrgico.



Rev Ass Med Brasil 1997; 43(4): 352-6356

HABR-GAMA, A  et al.

CONCLUSÕES

Diante das evidências apresentadas, os autores
concluem que há necessidade de estudos pros-
pectivos randomizados comparando o acesso vi-
deolaparoscópico ao convencional, no tratamento
radical do câncer de cólon e reto. Os estudos dispo-
níveis são, em sua maioria, retrospectivos e, certa-
mente, não contrapõem grupos comparáveis, po-
dendo, desta forma, apenas sugerir conclusões e,
timidamente, servir de suporte a condutas clínicas.

Enquanto a cirurgia colorretal videolaparoscó-
pica continuar a ser empregada como tratamento
radical do câncer em casuísticas isoladas e realiza-
das fora dos centros de referência e, portanto,
desvinculados de protocolos estabelecidos, não se
vislumbrarão condições éticas mínimas para a re-
alização de estudos prospectivos e randomizados,
conduzidos por grupos experientes — que não
contenham exclusões —, imprescindíveis para a
elucidação dos aspectos controvertidos desta nova
via de acesso.
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