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RESUMO: Apds uma introdugio sobre o estado da arte da cirurgia de ressec¢do curativa do cancro do célon por via laparoscépica,

a autora transmite a sua opinido sobre as condi¢des mais adequadas para a prédtica desta cirurgia, tendo em vista a obten¢do das vanta-

gens desta abordagem, com conservagio da seguranga oncoldgica.

PALAVRAS CHAVE: Ressec¢ao laparoscépica, Laparoscopia no célon, Cancro do célon, Metdstases parietais, Laparoscopia no recto,

Laparoscopia e resposta imunolégica

INTRODUCAO

Apés o inicio da utilizagao da via laparoscépica na
colecistectomia, nos anos 80, assistiu-se a aplica¢ao
gradual desta abordagem a outros érgaos.

A primeira publica¢io sobre a utilizagao desta via a
cirurgia colo-rectal surge em 1991, e nela Jacobs e cola-
boradores (1) descrevem os resultados obtidos em 20
doentes operados por laparoscopia assistida por uma
pequena laparotomia. Este programa piloto, que foi exe-
cutado apds os autores terem adquirido experiéncia em
colecistectomias, apendicectomias e cirurgia célica em
animal, veio demonstrar que a cirurgia de ressecgao
colo-rectal por via laparoscépica era exequivel.

No entanto, logo se verificou que a abordagem lapa-
roscépica nesta cirurgia envolve problemas muito
especificos:

— A cirurgia processa-se em vdrios quadrantes abdo-

minais,

— Sao necessdrias laqueagdes intra corporais de gran-

des vasos,

— H4 anastomoses intestinais, intra ou extra corpo-

rais,
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— A pega operatéria tem de ser retirada, o que geral-
mente ¢ feito por uma incisao abdominal de assis-
téncia,

— Com frequéncia os posicionamentos muito acen-
tuados e prolongados, como o Trendelenburg,
podem ocasionar altera¢oes hemodinimicas e ven-
tilatdrias acentuadas.

Estas particularidades (2) levam a uma curva de
aprendizagem mais longa (3,4), a tempo operatério
mais prolongado e a custos directos superiores, quando
comparados com a via aberta (4,5).

Mas, pese estas desvantagens, existem vantagens na
cirurgia colo-rectal efectuada por laparoscopia: menor
perda de sangue, menor morbilidade pés-operatdria,
menos dor, recuperagao mais rdpida da fun¢ao do tubo
digestivo, menor estadia hospitalar, convalescenca mais
rdpida e menor depressio imunoldgica (6,7). A vanta-
gem estética, no contexto da doenga maligna, cede
lugar & preocupagio com a seguranca oncoldgica.

Quando se comegou a generalizar a utilizagdo da
laparoscopia na cirurgia colo-rectal alargando-a a pato-
logia maligna (nem sempre com controlo de resulta-
dos), surgiram as primeiras referéncias a pér em causa
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a sua seguranga oncoldgica. Assim, apareceram Publi-
cagbes a noticiar o aparecimento de metdstases nos
locais de acesso a cavidade abdominal e, até, dissemi-
nagao peritoneal precoce. No entanto, uma série de
trabalhos e resultados posteriores demonstraram que
essas complicagoes estavam relacionadas com md téc-
nica cirtrgica: manipula¢io do tumor, m4 fixagao de
trocares e falta de protec¢io da ferida de assisténcia.
Em qualquer via de abordagem, a mobilizagao de célu-
las malignas é minima (8,9, 10, 11), desde que a técnica
cirtirgica seja correcta. Na verdade os implantes parie-
tais sao inferiores a 1%, taxa similar na laparotomia e
na laparoscopia.

Actualmente hd evidéncia de que a via laparoscé-
pica no cancro do célon ¢ segura quando efectuada
por cirurgides experientes, tanto nos resultados ime-
diatos como a distincia. As recidivas e a taxa de sobre-
vivéncia sio similares aos da via aberta. Os Ensaios Cli-
nicos e Consensos que mais contribuiram para esta
evidéncia so referidos em seguida:

« Estudo prospectivo randomizado mono institu-

cional de Barcelona (12),

+ Ensaios prospectivos randomizados e controlados
(RTC:s), envolvendo vdrias Institui¢oes: COST
(13), CLASICC (14) e COLOR (15),

« Consenso da .E.A.E.S (Lisboa, 2002) (16), na
Europa,

+ Opiniao da ASCRS e da SAGES (17), nos Estados
Unidos.

Nestas Publicacoes os resultados a distincia sao, em
média, aos 3 anos de seguimento e nem todas as loca-
lizagoes célicas estao validadas, nomeadamente célon
transverso. Esta localiza¢io estd excluida da maioria
dos ensaios. A jungao recto-sigmoideia pertence ao
célon e a cirurgia a esse nivel é consensual (18).

Na3o hd provas de superioridade relativa da laparos-
copia ou da laparotomia no cancro do célon e algu-
mas das vantagens da recuperagio pds-operatéria
poderdo, ou nio, ser postas em causa pelos programas
de recuperagao acelerada (“fast-tract) (19). Necessi-
tam-se de mais protocolos clinicos de investigagao
neste sentido. Também hd controvérsia sobre o
impacto na qualidade de vida do doente, imediata e a
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longo prazo. Os custos directos s3o superiores na via
laparoscdpica mas a diferenga nos custos globais nao é
clara (custo/beneficio?).

H4, também, a situagdo da cirurgia laparoscépica
convertida, o que ocorre entre 17 e 30 % dos casos, e
que constitui uma parte significativa dos doentes. As
conversdes sio motivo de controvérsia, j4 que muitas
séries s6 reportam os resultados da cirurgia comple-
tada por laparoscopia. Mas, na verdade, as publicagoes
existentes apontam para mais tempo operatdrio, mais
complicagbes, tempo de internamento mais longo e
maiores custos do que na cirurgia por laparoscopia e,
sobretudo, para menor sobrevivéncia aos 2 e aos 5
anos (20).

Por fim, é necessdrio estar bem ciente que ainda
nenhuma da evidéncia para a cirurgia laparoscépica
no cancro do célon se aplica ao recto. Aguardam-se
mais ensaios e respectivos resultados (14, 21, 22).

Também, nao hd estudos que validem a abordagem
hibrida “hand assisted” a cirurgia do cancro do célon.

I. O CIRURGIAO

A cirurgia de inten¢ao curativa do cancro do célon
pode ser efectuada sempre que o cirurgiao, treinado na
cirurgia oncolégica do cdlon e na via laparoscépica, possa
garantir que a ressecgao cirdrgica ird processar-se com
todos os critérios de radicalidade recomendados (23).

A laparoscopia assistida ¢ apenas uma via de abor-
dagem e a técnica da ressec¢ao tem de ser rigorosa-
mente a mesma que a efectuada por laparotomia. Niao
nos devemos esquecer que a cirurgia ¢ a Gnica arma
terapéutica curativa para estas neoplasias.

O ndmero de colectomias por laparoscopia que cada
cirurgiao deve efectuar, antes de estar apto a efectuar
cirurgia curativa em cancro, varia com a experiéncia
nessa via, conhecimento da anatomia do célon e apti-
does naturais (visao estereoscépica, habilidade manual,
etc.). A média é de 20 a 50 operagoes feitas com crité-
rios de radicalidade.

A autora defende que, antes de iniciar cirurgia de
intengdo curativa, o Cirurgido deve comegar por dis-
ciplinar os gestos cirdrgicos, com uma sequéncia sem-
pre idéntica. Hd patologias que s3o adequadas a este
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treino, como a doenga diverticular, tumores benignos,
Polipose Familiar, prolapso rectal, e pequenos cancros
metastizados. também ¢ importante observar cuida-
dosamente as filmagens dessas operagdes para detectar
gestos a serem alterados.

II. OTUMOR

A localizagao pré-operatéria do tumor ¢ essencial.
Como a colonoscopia nao permite uma informagao
fidedigna, é necessdrio um Clister Opaco ou, em lesoes
pequenas, marcagao com Tinta-da-china. A T A.C.,
quando necessdria, normalmente mostra a localizagio.
A colonoscopia per-operatdria aumenta o tempo ope-
ratério pelo que é um recurso a evitar.

A ressec¢ao do cancro do célon transverso e do
angulo esplénico do célon € dificil, tecnicamente, por
via laparoscépica. A laqueacao dos vasos c6licos
médios na sua origem ¢ particularmente complexa,
bem como a mobiliza¢ao do 4ngulo esplénico sem
abertura do respectivo meso. Por tal motivo, o cancro
do céblon transverso nio deve ser abordado. Quem
tenha uma larga experiéncia de mobiliza¢ao do Angulo
esplénico normalmente estd em condigoes de operar
tumores nesta localizacao.

O estddio clinico do tumor ¢ avaliado, habitual-
mente, por Ecografia hepdtica, Radiografia de térax e
C.E.A. sérico. AT.A.C. estd indicada quando se pensa
que o tumor ¢ extenso para avaliagio do tamanho do
tumor e eventual envolvimento érgios vizinhos.

III. ODOENTE

N3o h4 limite de idade, mas ¢ preciso detalhar cuida-
dosamente todas as patologias coexistentes, nomeada-
mente as cardfacas e pulmonares, j4 que poderao desa-
conselhar ou contra-indicar o pneumoperitoneu e/ou o
Trendelenburg prolongados. Nestes doentes, o didlogo
com o Anestesista ¢ particularmente importante.

A obesidade e as cirurgias abdominais anteriores nao
constituem contra-indicagao para a ressecgao laparos-
cépica, mas estdo associadas a maior tempo operatdrio
e, no caso da obesidade mérbida, a uma taxa de con-
versio mais elevada.

A obesidade mérbida ou/e de tipo andrégino pode

?

levar a que se quebrem as regras da cirurgia oncolégica
com grande facilidade. Os planos anatémicos podem
nao ser visiveis e a espessura dos mesos, apéndices epi-
pléicos e gordura sub-peritoneal pode tornar a expo-
si¢gdo do campo operatério muito md ou, mesmo,
impossivel.

O consentimento informado do doente dever ser
obtido como habitualmente. No entanto, ¢ preciso
realgar que se pretendermos efectuar cirurgia do can-
cro do recto é mandatério explicar ao doente que o
procedimento nio é consensual e se encontra ainda em
fase de ensaio. Alids, nestas circunstincias, tem de
haver um Protocolo de Registo ou de Investigagao,
prospectivo e com controlo rigoroso de resultados.

IV. ATECNICA CIRURGICA

Os trocares devem estar bem fixos & parede abdo-
minal e sé devem ser retirados apds a aspiragao cuida-
dosa de todo o gés intra-abdominal. Também nao deve
haver gds quando se abre a incisao de assisténcia, e esta
deverd ser protegida por um campo impermedvel.

Na explora¢io da cavidade abdominal é sobretudo
importante procurar o tumor, ou o local previamente
marcado, sé com preensao dos apéndices epipléicos
ou do epiplon. Quando hd muitas aderéncias, o
conhecimento prévio da localiza¢io tumoral torna-
se essencial. A cirurgia deve ser convertida se a explo-
ragio da cavidade abdominal e o estadiamento nio
forem possiveis no inicio da intervengio. A utiliza-
¢ao de ecografia per-operatdria para avaliagio do
figado nao ¢ mandatéria mas, obviamente, pode ser
til.

Embora teoricamente nao haja limites para o tama-
nho da neoplasia, o bom senso leva a que nio se ope-
rem lesdes que exijam incisdes de assisténcia maiores
do que as preconizadas. Nao se deve esquecer que a
incisao tem de permitir a saida fdcil da peca operatd-
ria, sem traumatizar o tumor, sob risco de sementeira
de células tumorais vidveis.

Se houver envolvimento de érgaos vizinhos é pre-
ciso converter. Sempre que for possivel a resseccao
oncoldgica alargada a outro(s) 6rgao(s) deve - se resis-
tir 4 tentagao de a efectuar, porque hd risco de maior
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manipulagio do tumor ou do cdlon vizinho ou, ainda,
de o0 6rgao aderente se soltar posteriormente.

No cancro, a decisao de converter deve ser muito
precoce, antes de serem quebradas as regras da cirurgia
oncolc’)gica. Neste contexto, a conversao constitui uma
seguranga para o doente.

V. OS RESULTADOS
Na sua opinido é necessdrio ter controlo de quali-

tocolo de Investigagdo, todos os doente operados
devem ser registados prospectivamente em protocolo
que inclua as caracteristicas do doente e do tumor,
tempo operatdrio, acidentes e complicagdes per e pSs-
operatdrios, conversdes e suas causas, reintervengoes,
etc. O seguimento dos doentes tem de ser assegurado,
com registo dos resultados oncoldgicos a distincia.
Sé assim € possivel avaliar a qualidade do trabalho
e sua evolugao e, também, dialogar com a Comuni-

dade. Independentemente de existir ou nao um Pro- | dade Cirdrgica.
BIBLIOGRAFIA
1. Jacobs M, Verdeja JC, Goldstein HS. Minimally invasive colon resection “laparoscopic colectomy”. Surg Laparosc Endosc 1991; 1: 144-150.

[SEIN oS

\O 00 N O\ \N W

. Lacy A. Colon cancer: laparoscopic resection. Ann Oncol 2005; 16 Supp 2: ii88-ii92.
. Bennett CL, Stryker HJ, Ferreira MR et al. The learning curve for laparoscopic colorectal surgery. Preliminary results from a prospective analysis of 1194

laparoscopic-assisted colectomies. Arch Surg 1997: 132; 41-44.

. Poulin EC, Gagné JB, Boushey RP. Advanced laparoscopic skills acquisition: the case of laparoscopic colorectal surgery. Surg Clin N Am 2006; 86: 987-1004.
. Fazio VW, Lopez-Kostner E. Role of laparoscopic surgery for treatment of early colorectal carcinoma. World J Surg 2000; 24: 1056-1060.

. Hartley JE, Mehighan BJ, Monson JR. Alterations in the immune system and tumor growth in laparoscopy. Surg Endosc 2001; 15: 305-313.

. Hildebrandt U, kessler k, Plusczyk T et al. Comparison of surgical stress betwen laparoscopic and open colonic resections. Surg Endosc 2003; 17:242-246.
. Nduka CC, Monson JR, Menzies-Gow N et al. Abdominal wall metastases following laparoscopy. Br J Surg 1994; 81: 648-652.

. Kim SH, Milson JW, Gramlich TL et al. Does laparoscopic vs. Conventional surgery increase exfoliated cancer cells in the peritoneal cavity during resection

of colorectal cancer? Dis Colon Rectum 1998; 41: 971-978.

10. Bessa X, Castells A, Lacy AM et al. Laparoscopic-assisted vs. open colectomy for colorectal cancer: influence on neoplastic cell mobilization. ] Gastrointest
Surg 2001; 5: 66-73.
11. Brundell SM, Tucker K, Texler M et al. Variables in the spread of tumor cells to trocars and port sites during operative laparoscopy. Surg Endosc 2002; 16:
1413-1419.
12. Lacy AM, Garcfa-Valdecasas JC, Delgado S et al. Laparoscopy-assisted colectomy versus open colectomy for treatment of non-metastatic colon cancer: a ran-
domised trial. Lancet 2002; 359: 2224-2229.
13. Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group. A comparison of laparoscopically assisted and open colectomy for colon cancer. N Engl ] Med 2004;
350: 2050-2059.
14. Guillou PJ, Quirke B Thorpe H et al. Short-term endpoints of conventional versus laparoscopic-assisted surgery in patients with colorectal cancer (MRC CLA-
SICC trial): multicentre, randomised controlled trial. Lancet 2005; 365: 1718-1726.
15. The COlon cancer Laparoscopic or Open Resection Study Group. Laparoscopic surgery versus open surgery for colon cancer: short-term outcomes of a ran-
domised trial. Lancet Oncol 2005; 6: 477-484.
16. Veldkamp R, Gholghesaei M, Bonjer HJ et al. Laparoscopic resection of colon cancer. Consensus of the European Association of Endoscopic Surgery (E.A.E.S.).
Surg Endosc 2004; 18: 1163-1185.
17. Laparoscopic colectomy for curable cancer. Position Statement of the American Society of Colon & Rectal Surgeons (ASCRS) and of the Society of
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) .
18. Leung KL, Kuok SP, Lam SC et al. Laparoscopic resection of rectosigmoid ~carcinoma: prospective randomised trial. Lancet 2004; 363: 1187-1192.
19. Moloo H, Mamazza ], Poulin EC et al. Laparoscopic resections for colorectal cancer. Does conversion affect survival? Surg Endosc 2004; 18: 732-735.
20. King PM, Blazeby JM, Ewings P et al. Randomized clinical trial comparing laparoscopic and open surgery for colorectal cancer within an enhanced recovery
programme. Br ] Surg 2006; 93: 300-308.
21. Leung KL, Kwok SP, Lam SC et al. Laparoscopic resection of rectosigmoid carcinoma: prospective randomised trial. Lancet 2004; 363: 1187-1192.
22. Laparoscopic proctectomy for curable cancer. Position Statement of the American Society of Colon & Rectal Surgeons (ASCRS) and of the Society of
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) .
23. Nelson H, Petrelli N, Carlin A et al. Guidelines 2000 for colon and rectal cancer surgery. ] Natl Cancer Inst 20001; 93: 583-596.
Correspondéncia:
ANABELA ROCHA
Rua da Lagoa, 1296 2° Dte., 4460-353 — Matosinhos.

anabela.rocha@netcabo.pt

< ; Anabela Rocha

N—”

50




	capa Cirurgia 31
	Revista SPC_3 Anabela Rocha



