


INTRODUÇÃO

Após o início da utilização da via laparoscópica na
colecistectomia, nos anos 80, assistiu-se à aplicação
gradual desta abordagem a outros órgãos.

A primeira publicação sobre a utilização desta via à
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 após os autores terem adquirido experiência em
colecistectomias, apendicectomias e cirurgia cólica em
animal, veio demonstrar que a cirurgia de ressecção
colo-rectal por via laparoscópica era exequível.

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

– A cirurgia processa-se em vários quadrantes abdo-
minais,

– São necessárias laqueações intra corporais de gran-
des vasos,

– Há anastomoses intestinais, intra ou extra corpo-
rais,

– A peça operatória tem de ser retirada, o que geral-
mente é feito por uma incisão abdominal de assis-
tência,

– Com frequência os posicionamentos muito acen-
tuados e prolongados, como o Trendelenburg,
podem ocasionar alterações hemodinâmicas e ven-
tilatórias acentuadas.

Estas particularidades (2) levam a uma curva de
aprendizagem mais longa (3, 4), a  tempo operatório
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 pós-operatória,
menos dor, recuperação mais rápida da função do tubo
digestivo, menor estadia hospitalar, convalescença mais
rápida e menor depressão imunológica (6, 7). A vanta-
gem estética, no contexto da doença maligna, cede
lugar à preocupação com a segurança oncológica.

Quando se começou a generalizar a utilização da
laparoscopia na cirurgia colo-rectal alargando-a à pato-
logia maligna (nem sempre com controlo de resulta-
dos), surgiram as primeiras referências a pôr em causa
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a sua segurança oncológica. Assim, apareceram  Publi-
cações a noticiar o aparecimento de metástases nos
locais de acesso à cavidade abdominal e, até, dissemi-
nação peritoneal precoce. No entanto, uma série de
trabalhos e resultados posteriores demonstraram que
essas complicações estavam relacionadas com má téc-
nica cirúrgica: manipulação do tumor, má fixação de
trocares e falta de protecção da ferida de assistência.
Em qualquer via de abordagem, a mobilização de célu-
las malignas é mínima (8, 9, 10, 11), desde que a técnica
cirúrgica seja correcta. Na verdade os implantes parie-
tais são inferiores a 1%, taxa similar na laparotomia e
na laparoscopia.

Actualmente há evidência de que a via laparoscó-
pica no cancro do cólon é segura quando efectuada
por cirurgiões experientes, tanto nos resultados ime-
diatos como a distância. As recidivas e a taxa de sobre-
vivência são similares aos da via aberta. Os Ensaios Clí-
nicos e Consensos que mais contribuíram para esta
evidência são referidos em seguida:

• Estudo prospectivo randomizado mono institu-
cional de Barcelona (12),

• Ensaios prospectivos randomizados e controlados
(RTCs), envolvendo várias Instituições: COST
(13), CLASICC (14) e COLOR (15),

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

• Opinião da ASCRS e da SAGES (17), nos Estados
Unidos.

Nestas Publicações os resultados a distância são, em
média, aos 3 anos de seguimento e nem todas as loca-
lizações cólicas estão validadas, nomeadamente cólon
transverso. Esta localização está excluída da maioria
dos ensaios. A junção recto-sigmoideia pertence ao
cólon e a cirurgia a esse nível é consensual (18).

Não há provas de superioridade relativa da laparos-
copia ou da laparotomia no cancro do cólon e algu-
mas das vantagens da recuperação pós-operatória
poderão, ou não, ser postas em causa pelos programas
de recuperação acelerada (“fast-tract“) (19). Necessi-
tam-se de mais protocolos clínicos de investigação
neste sentido. Também há controvérsia sobre o
impacto na qualidade de vida do doente, imediata e a

longo prazo. Os custos directos são superiores na via
laparoscópica mas a diferença nos custos globais não é
clara (custo/benefício?).

Há, também, a situação da cirurgia laparoscópica
convertida, o que ocorre entre 17 e 30 % dos casos, e
que constitui uma parte significativa dos doentes. As
conversões são motivo de controvérsia, já que muitas
séries só reportam os resultados da cirurgia comple-
tada por laparoscopia. Mas, na verdade, as publicações
existentes apontam para mais tempo operatório, mais
complicações, tempo de internamento mais longo e
maiores custos do que na cirurgia por laparoscopia e,
sobretudo, para menor sobrevivência  aos 2 e aos 5
anos (20).

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

Também, não há estudos que validem a abordagem
híbrida “hand assisted” à cirurgia do cancro do cólon.

I. O CIRURGIÃO

A cirurgia de intenção curativa do cancro do cólon
pode ser efectuada sempre que o cirurgião, treinado na
cirurgia oncológica do cólon e na via laparoscópica, possa
garantir que a ressecção cirúrgica irá processar-se com
todos os critérios de radicalidade recomendados (23).

A laparoscopia assistida é apenas uma via de abor-
dagem e a técnica da ressecção tem de ser rigorosa-
mente a mesma que a efectuada por laparotomia. Não
nos devemos esquecer que a cirurgia é a única arma
terapêutica curativa para estas neoplasias. 

O número de colectomias por laparoscopia que cada
cirurgião deve efectuar, antes de estar apto a efectuar
cirurgia curativa em cancro, varia com a experiência
nessa via, conhecimento da anatomia do cólon e apti-
dões naturais (visão estereoscópica, habilidade manual,
etc.). A média é de 20 a 50 operações feitas com crité-
rios de radicalidade.

A autora defende que, antes de iniciar cirurgia de
intenção curativa, o Cirurgião deve começar por dis-
ciplinar os gestos cirúrgicos, com uma sequência sem-
pre idêntica. Há patologias que são adequadas a este
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treino, como a doença diverticular, tumores benignos,
Polipose Familiar, prolapso rectal, e pequenos cancros
metastizados. também é importante observar cuida-
dosamente as filmagens dessas operações para detectar
gestos a serem alterados.

II. O TUMOR

A localização pré-operatória do tumor é essencial.
Como a colonoscopia não permite uma informação
fidedigna, é necessário um Clister Opaco ou, em lesões
pequenas, marcação com Tinta-da-china. A T.A.C.,
quando necessária, normalmente mostra a localização.
A colonoscopia per-operatória aumenta o tempo ope-
ratório pelo que é um recurso a evitar. 

A ressecção do cancro do cólon transverso e do
ângulo esplénico do cólon é difícil, tecnicamente, por
via laparoscópica. A laqueação dos vasos cólicos
médios na sua origem é particularmente complexa,
bem como a mobilização do ângulo esplénico sem
abertura do respectivo meso. Por tal motivo, o cancro
do cólon transverso não deve ser abordado. Quem
tenha uma larga experiência de mobilização do ângulo
esplénico normalmente está em condições de operar
tumores nesta localização. 

O estádio clínico do tumor é avaliado, habitual-
mente, por Ecografia hepática, Radiografia de tórax e
C.E.A. sérico. A T.A.C. está indicada quando se pensa
que o tumor é extenso para avaliação do tamanho do
tumor e eventual envolvimento órgãos vizinhos. 

III. O DOENTE

Não há limite de idade, mas é preciso detalhar cuida-
dosamente todas as patologias coexistentes, nomeada-
mente as cardíacas e pulmonares, já que poderão desa-
conselhar ou contra-indicar o pneumoperitoneu e/ou o
Trendelenburg prolongados. Nestes doentes, o diálogo
com o Anestesista é particularmente importante. 

A obesidade e as cirurgias abdominais anteriores não
constituem contra-indicação para a ressecção laparos-
cópica, mas estão associadas a maior tempo operatório
e, no caso da obesidade mórbida, a uma taxa de con-
versão mais elevada.

A obesidade mórbida ou/e de tipo andrógino pode

levar a que se quebrem as regras da cirurgia oncológica
com grande facilidade. Os planos anatómicos podem
não ser visíveis e a espessura dos mesos, apêndices epi-
plóicos e gordura sub-peritoneal pode tornar a expo-
sição do campo operatório muito má ou, mesmo,
impossível.

O consentimento informado do doente dever ser
obtido como habitualmente. No entanto, é preciso
realçar que se pretendermos efectuar cirurgia do can-
cro do recto é mandatório explicar ao doente que o
procedimento não é consensual e se encontra ainda em
fase de ensaio. Aliás, nestas circunstâncias, tem de
haver um Protocolo de Registo ou de Investigação,
prospectivo e com controlo rigoroso de resultados. 

IV. A TÉCNICA CIRÚRGICA

Os trocares devem estar bem fixos à parede abdo-
minal e só devem ser retirados após a aspiração cuida-
dosa de todo o gás intra-abdominal. Também não deve
haver gás quando se abre a incisão de assistência, e esta
deverá ser protegida por um campo impermeável.

Na exploração da cavidade abdominal é sobretudo
importante procurar o tumor, ou o local previamente
marcado, só com preensão dos apêndices epiplóicos
ou do epíplon. Quando há muitas aderências, o
conhecimento prévio da localização tumoral torna-
se  essencial. A cirurgia deve ser convertida se a explo-
ração da cavidade abdominal e o estadiamento não
forem possíveis no início da intervenção. A utiliza-
ção de ecografia per-operatória para avaliação do
fígado não é mandatória mas, obviamente, pode ser
útil.

Embora teoricamente não haja limites para o tama-
nho da neoplasia, o bom senso leva a que não se ope-
rem lesões que exijam incisões de assistência maiores
do que as preconizadas. Não se deve esquecer que a
incisão tem de permitir a saída fácil da peça operató-
ria, sem traumatizar o tumor, sob risco de sementeira
de células tumorais viáveis. 

Se houver envolvimento de órgãos vizinhos é pre-
ciso converter. Sempre que for possível a ressecção
oncológica alargada a outro(s) órgão(s) deve - se resis-
tir à tentação de a efectuar, porque há risco de maior
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manipulação do tumor ou do cólon vizinho ou, ainda,
de o órgão aderente se soltar posteriormente.

No cancro, a decisão de converter deve ser muito
precoce, antes de serem quebradas as regras da cirurgia
oncológica. Neste contexto, a conversão constitui uma
segurança para o doente.

V. OS RESULTADOS

Na sua opinião é necessário ter controlo de quali-
dade. Independentemente de existir ou não um Pro-

tocolo de Investigação, todos os doente operados
devem ser registados prospectivamente em protocolo
que inclua as características do doente e do tumor,
tempo operatório, acidentes e complicações per e pós-
operatórios, conversões e suas causas, reintervenções,
etc. O seguimento dos doentes tem de ser assegurado,
com registo dos resultados oncológicos a distância.

Só assim é possível avaliar a qualidade do trabalho
e sua evolução e, também, dialogar com a Comuni-
dade Cirúrgica. 
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