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RESUMO

Araujo MNF. Tratamento cirurgico da doenga de Crohn: estudo comparativo
entre desfechos precoces apds laparoscopia primaria, laparoscopia repetida
ou laparoscopia apos laparotomia na recidiva [Tese]. Sao Paulo: Faculdade
de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2016.

Introdugéo: o uso da videolaparoscopia na doenga de Crohn (DC) teve seu
inicio nos anos 90, com ressalvas a possivel dificuldade técnica que a DC
complexa ou recorrente poderia impor a sua realizagdo. Diversos estudos ao
longo das décadas de 90 e 2000 mostraram ser a mesma factivel, quando
comparada a laparoscopia para DC primaria, além de demonstrarem maior
beneficio da laparoscopia comparada a cirurgia aberta/convencional nos
casos de DC recorrente. Entretanto, ndo houve estudos sobre resultados
cirargicos apos repetidas ressecgdes laparoscopicas.

Objetivo: avaliar resultados pds-operatérios em curto prazo no tratamento da
DC, comparando pacientes submetidos a uma segunda ressecgéo intestinal
laparoscopica e pacientes sem cirurgia prévia. Além disso, comparar 0s
mesmos resultados pds-operatérios entre pacientes submetidos a uma
segunda resseccéo intestinal laparoscoépica e pacientes sendo submetidos a
laparoscopia para DC e histéria prévia de resseccao intestinal prévia por
laparotomia.

Materiais e métodos: foi realizado analise retrospectiva a partir de base de
dados mantida prospectivamente de pacientes submetidos a laparoscopia
para tratamento da DC no Hospital Beaujon, Franga, entre 2005 e 2010. Os
desfechos analisados foram: conversdo para cirurgia aberta, tempo

operatério, taxa de enterotomias inadvertidas no intra-operatério, morbidade,



necessidade de reintervengdo (cirurgica ou radioldgica) e tempo total de
hospitalizagao.

Resultados: foram analisados 18 pacientes com laparoscopia prévia (grupo
A), 90 pacientes sem cirurgia prévia (grupo B) e 26 pacientes com
laparotomia prévia (grupo C). Em nossa analise principal, comparando os
grupos A e B, vemos grupos semelhantes em relagdo a dados demograficos,
exceto maior numero de casos complexos no grupo A (83,3 vs 46,7%;
p=0,005) e tipo de operacdo realizada (p<0,001). Quanto aos resultados,
apenas o tempo operatorio foi significativamente mais longo no grupo A (180
minutos vs. 150 minutos; p=0,013). A taxa de conversdo, enterotomia
inadvertida, morbidade, necessidade de reintervencdo e tempo de
hospitalizagado foram similares entre os grupos. Em nossa segunda analise,
entre os grupos A e C, ndo houve diferenga significativa quanto aos mesmos
resultados analisados.

Conclusdo: apesar de um maior tempo operatorio, uma segunda ressecg¢ao
laparoscopica mantém os mesmos beneficios vistos em uma ressecc¢ao
intestinal laparoscopica primaria. Os mesmos beneficios s&o vistos quando
os resultados sdo comparados com pacientes submetidos previamente a uma
resseccao intestinal por laparotomia, em especial quando nas maos de

equipe experiente.

Descritores: laparoscopia; endoscopia; doenga de Crohn; recidiva;
procedimentos cirurgicos do sistema digestorio; morbidade; periodo pos-

operatdrio.



ABSTRACT

Araujo MNF. Surgical treatment of Crohn’s Disease: a comparative study
between short-term outcomes after primary laparoscopy, repeated
laparoscopy or laparoscopy after laparotomy for recurrent disease [thesis].
Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2016.
Introduction: the use of laparoscopy in Crohn's disease (CD) had its beginning
in the 90s, despite the possible challenge of technical difficulty that the
complex or recurrent CD could impose to its realization. Numerous studies
over the decades of 90 and 2000 showed laparoscopy in recurrent CD to be
feasible compared to laparoscopy for primary CD, and have also shown the
benefits of laparoscopic compared to open conventional surgery in patients
with recurrent CD. However, there were no studies on surgical outcomes after
repeated laparoscopic resections.

Objective: 1. to evaluate postoperative short-term results regarding surgical
treatment of CD, comparing patients who underwent a second laparoscopic
bowel resection and patients without prior surgery. 2. to compare the same
postoperative results among patients who underwent a second laparoscopic
bowel resection patients and patients undergoing laparoscopic resection with
history of prior intestinal resection by laparotomy.

Materials and methods: a retrospective analysis from prospectively
maintained database of patients undergoing laparoscopy for treatment of CD
in Hospital Beaujon, France, between 2005 and 2010, was performed. The
outcomes analyzed were: conversion to open surgery, operative time, intra-
operative inadvertent enterotomy, morbidity, need for re-intervention (surgical

or radiological) and length of hospitalization.



Results: 18 patients with previous laparoscopy (group A), 90 patients without
previous surgery (group B) and 26 patients with previous laparotomy (group
C) were included. In our main analysis, comparing the groups A and B,
groups were similar in respect to demographic data, except number of
complex cases in group A (83.3 vs 46.7%; p = 0.005) and type of surgery
performed (p<0.001). As for the results, operative time was significantly
longer in group A (180 minutes vs. 150 minutes; p = 0.013). Conversion rate,
inadvertent enterotomy, morbidity, need for re-intervention and hospital stay
were similar between groups. In our second analysis, between groups A and
C, there was no significant difference between groups regarding the same
variables.

Conclusion. In spite of a longer operative time, a second laparoscopic
resection guarantees the same benefits seen in a primary laparoscopic bowel
resection. The same benefits are kept compared to patients who underwent
prior bowel resection by laparotomy, especially when in the hands of

experienced staff.

Descriptors, laparoscopy; endoscopy; Crohn disease; recurrence; digestive

system surgical procedures; morbidity; postoperative period.



1. Introducgao

A laparoscopia teve sua introdu¢do como método diagnostico a partir
do relato de Hans Christian Jacobaeus, que a utilizou em pacientes com

ascite em 1910. Posteriormente, gragas ao ginecologista alem&o Kurt Semm

na década de 60, o uso da laparoscopia em cirurgia

ginecologica foi largamente ampliado, com o
desenvolvimento de técnicas e instrumentais por este
cirurgido. Apesar de atualmente reconhecido por seu

importante papel na histéria da laparoscopia, Semm foi

rejeitado em sua época, com descrenga do meétodo por
ginecologistas e, principalmente, por cirurgides gerais. Devemos a Kurt
Semm a realizacdo da primeira cirurgia digestiva laparoscépica, uma
apendicectomia realizada em 1983 (1).

Também na Alemanha, realizou-se a primeira
colecistectomia laparoscopica 2 anos mais tarde, por
Erich Muhe (2). Na literatura parece haver discordancia
a respeito do primeiro relato de colecistectomia

videolaparoscépica, visto que alguns artigos citam

Philippe Mouret, de Lyon, Franga, como sendo o
responsavel pela primeira colecistectomia laparoscopica

em 1987.




Ja o uso da laparoscopia em cirurgia colorretal,
foi iniciado alguns anos apos, devido a sua maior
complexidade, quando em 1992 surgiram os primeiros
relatos sobre procedimentos video-assistidos e

totalmente laparoscopicos nesta area. O primeiro

procedimento colorretal laparoscopico video-assistido
foi realizado e descrito em 1990 por Moises Jacobs, na Florida (3) e no
mesmo ano Dennis Fowler realizou o primeiro procedimento colorretal

totalmente laparoscépico (4).

No Brasil, devemos ao Dr. Francisco Sergio
Pinheiro Regadas o relato da primeira cirurgia
colorretal laparoscopica, tendo ele realizado
anastomose colorretal para reconstrugao intestinal

apos operagao de Hartmann, em 1992 (5).




As primeiras seéries sobre o uso do acesso laparoscépico em
operagdes colorretais visavam o tratamento de doencgas benignas (6, 7), mas
logo a laparoscopia teve sua aplicagdo expandida para o tratamento dos
tumores malignos (8) e das doencas inflamatorias intestinais (DII) (9, 10). Ao
longo das décadas de 1990 e 2000 seguiram-se diversos estudos
controlados e randomizados, demonstrando a seguranga da laparoscopia nas
operagdes colorretais em geral, com bons resultados em curto prazo (11-15).

A aplicacdo da laparoscopia para as DIl estimulou a publicacdo das
primeiras séries de relatos de casos em meados da década de 90 (7, 9, 10,
16). Em uma destas primeiras séries, Bauer et al (10) publicaram seus
resultados apos 18 cirurgias laparoscopicas para o tratamento da doenga de
Crohn (DC). Nesse estudo, os autores relatam sucesso em 14
procedimentos, os quais foram iniciados e terminados por via laparoscépica,
enquanto houve necessidade de conversao para cirurgia aberta em apenas 4
pacientes. Apesar de este ter sido um estudo observacional ndo comparativo,
os autores compararam esses 14 pacientes a outros 14 previamente
submetidos a cirurgia por laparotomia no mesmo Servico de Cirurgia,
mostrando que os pacientes submetidos a laparoscopia apresentaram menor
tempo de hospitalizagéo (6,6 dias vs 8,5 dias). Em sua discussao, o estudo
pondera sobre o eventual desafio técnico que a patologia em questao carrega
em si, visto que a presencga de massas inflamatoérias ou de doenca fistulizante
pode dificultar ou mesmo impedir a realizacdo da laparoscopia nestes
pacientes.

Ainda em 1992, Peters et al (7) relataram 2 casos de proctocolectomia

total por via laparoscopica em pacientes com colite aguda severa por



retocolite ulcerativa (RCU). Este grupo também apresentou bons resultados
do meétodo, mostrando-se encorajados a aplicagdo da videocirurgia no
tratamento da doenca inflamatdria intestinal.

Da mesma forma, os resultados publicados por Reissman et al (16), da
renomada Cleveland Clinic em Ohio (EUA), também foram encorajadores a
respeito da laparoscopia. Esse estudo, apesar de nao prospectivo,
apresentou uma grande série de 51 pacientes com DC (afetando intestino
delgado e/ou célon) e submetidos a diferentes procedimentos laparoscopicos.
Dentre os pacientes, 32 foram submetidos a resseccéao ileocdlica enquanto 6
foram submetidos a colectomia total. Em seus resultados os autores relatam
14% de taxa de conversdo (por massa inflamatdria ou sangramento) e 14%
de morbidade pds-operatoria.

Esses estudos, assim como diversos outros que os seguiram, atestam
em suas conclusbes a “segurangca e viabilidade” da laparoscopia no
tratamento da DII.

Em uma série mais recente (2009) de 109 casos, Soop et al (17),
constataram baixos indices de conversao (6%) e morbidade (11%), mesmo
em doentes com cirurgia abdominal prévia (41% dos pacientes desta série).

ApOs a constatagédo da aplicabilidade e seguranga da laparoscopia no
tratamento de pacientes com DIl, seguiram-se inumeros estudos
comparativos com o acesso convencional no tratamento cirurgico das DII.

Também provenientes do grupo da Cleveland Clinic de Ohio (EUA),
Milsom et al (18), publicaram em 2001 o primeiro estudo prospectivo e
randomizado sobre o tema, avaliando os desfechos pods-operatorios

precoces. Esse estudo avaliou pacientes com DC em localizacéo ileal ou



ileocecal a serem submetidos a resseccéo ileocdlica. Um importante viés
deste estudo se deu pelo fato de a randomizagcdo acontecer apds
laparoscopia diagndstica inicial, caso esta comprovasse a localizagdo unica
da DC na regido ileocecal. Apdés a randomizagdo, 31 pacientes foram
alocados no grupo laparoscopia e 29 no grupo de cirurgia convencional.
Como resultado, ndo houve diferenga entre os grupos em termos de ileo pos-
operatorio/tempo de realimentagédo, necessidade de analgesia e tempo total
de hospitalizagdo. A morbidade pos-operatoria foi menor no grupo
laparoscopia.

Também em 2001, Msika et al (19) publicaram estudo comparativo
nao randomizado, com 20 pacientes submetidos a cirurgia laparoscopica
para o tratamento da DC e 26 pacientes submetidos a cirurgia convencional.
Dentre estes pacientes estavam incluidos doentes com doenca recorrente (1
cirurgia prévia para DC, no maximo). Mais uma vez, os resultados foram
favoraveis a laparoscopia, com menor taxa de ileo paralitico, menor
morbidade, menor tempo de hospitalizacdo e menor custo hospitalar.

Um trabalho desenvolvido por Eshuis et al (20) comparou os
resultados de resseccdo ileocdlica no tratamento da DC. Nesse estudo
holandés de 2008, 30 pacientes foram submetidos a procedimentos video-
assistidos e 48 a cirurgia aberta, sendo acompanhados em média por 8,5
anos. Com a proposta de avaliar resultados a longo prazo, os autores nao
encontraram diferenga significativa entre os grupos em relagdo a recorréncia
da doenca ou qualidade de vida. Ja na publicacdo de da Luz Moreira et al
(21) avaliaram-se os resultados de curto e longo prazo apos colectomia no

tratamento de colite por DC. Neste estudo realizou-se pareamento de 27



casos de cirurgia aberta e laparoscopica e houve diferenga significativa em
relagdo ao tempo operatério, mais longo na cirurgia laparoscopica. Porém,
cabe lembrar que os casos selecionados incluiram o inicio da experiéncia
daquele Servico em colectomia laparoscépicas, entre 1994 e 2005. Os
autores citam que a recorréncia apos a cirurgia laparoscopica foi menor,
porém o tempo de seguimento foi significativamente mais curto. Segundo
artigo publicado em 2003 por Bergamaschi (22), n&o foi encontrado diferenga
em relagdo a recorréncia de DC ap0és cirurgia aberta ou laparoscépica apés
um seguimento de 5 anos. Em seu trabalho foram avaliados 39 pacientes no
grupo de cirurgia laparoscopica e 53 pacientes no grupo de cirurgia aberta,
todos submetidos a resseccéo ileocodlica. A ocorréncia de obstrugao intestinal
por bridas em 5 anos também foi avaliada, sendo de 35,4% e 11,1% no grupo
laparoscopia e aberta, respectivamente (p=0,02).

Apesar de resultados favoraveis a laparoscopia no tratamento cirurgico
da DIl, a doenga de Crohn em sua forma complexa (fistulizante e/ou com
abscessos) e em sua forma recorrente ainda se apresentavam como desafios
a técnica e foram exploradas em inumeros estudos. O foco era
principalmente em relagdo as taxas de conversdo para cirurgia aberta e o
consequente impacto da conversdao ou do longo tempo operatorio na
morbidade pdés-operatéria. E importante ressaltar que reoperagées na DIl se
dao geralmente por recorréncia da doenga, porém novos procedimentos
também podem ser feitos de forma a completar o tratamento, como no caso
de proctectomia apds colectomia subtotal em uma situagao de urgéncia.

Dentre os artigos voltados a DC complexa ou recorrente, um dos

pioneiros no assunto foram Wu et al, que publicaram sobre o tema em 1997.



Este foi um estudo prospectivo observacional e comparativo entre cirurgia
laparoscopica e cirurgia por via aberta para o tratamento de doencga de
localizagdo ileocdlica complexa ou recorrente (23). Os pacientes foram
divididos em 3 grupos, sendo 1 grupo com DC ileocodlica fistulizante e/ou com
abscessos, 1 grupo com DC ileocdlica recorrente e 1 grupo controle, sem
doenca complexa e sem ressecgao previa.

Uma revisdo em 2001 a respeito do uso da técnica laparoscépica em
cirurgia colorretal no Brasil (Campos 2010; cirurgia laparoscoépica colorretal —
resultado do inquérito nacional) mostrou q apesar de a grande maioria das
laparoscopias realizadas até aquele ano em nosso pais serem para doengas
benignas (60%), apenas 2,4% foram para o tratamento de DC e 1,9% para
RCU. Em 2003 a DC recorrente e complexa ainda era considerada
contraindicacio relativa ao acesso laparoscopico, sendo esse usado mais
frequentemente em pacientes com doenga ileocdlica ndo complexa,
enteroplastias e colectomia segmentares (campos 2003).

A realizacdo de laparoscopia para DC recorrente tem também um
paralelo com a realizagdo da técnica na cirurgia colorretal em pacientes com
cirurgia prévia. A preocupagdo com cirurgias prévias e as aderéncias
advindas das mesmas devia-se a maior possibilidade de enterectomias
inadvertidas no intra-operatério, maior taxa de conversédo e tempo operatério
mais prolongado que,, juntos, poderiam levar a maior indice de morbidade
poOs-operatoria (24, 25). Por algum tempo o fato de haver histéria prévia de
cirurgia abdominal aberta constituiu contraindicagdo para realizar-se acesso
por laparoscopia, porém ao longo da década de 90 esse quadro foi aos

poucos sendo alterado. Inicialmente estudos relativos a cirurgias realizadas



em “um quadrante”, como colecistectomia e apendicectomia, evidenciaram
que cirurgias prévias nao pareciam afetar os resultados de abordagens
laparoscopicas (26-28), e posteriormente cirurgias abdominais prévias como
um todo deixaram de ser consideradas contraindicagcdes absolutas (29).
Observando todos estes estudos comparativos entre cirurgia aberta ou
laparoscopica, seja para doenga primaria ou recorrente, vemos que 0 uso da
laparoscopia no tratamento da DC é factivel, mesmo para doentes com
recorréncia da DC. Porém ainda n&do ha certeza sobre resultados cirurgicos
de repetidos procedimentos por laparoscopia, em termos de beneficios em

curto prazo.



2. Objetivos
2.1 Objetivo primario

Avaliar os desfechos cirurgicos em curto prazo apds ressecgao
intestinal por laparoscopia para DC, comparando pacientes ja submetidos a
uma primeira resseccgao intestinal por via laparoscopica para tratamento de
DC (grupo A: LAP-LAP) a pacientes virgens de tratamento cirurgico para DC,
os quais foram submetidos pela primeira vez a um procedimento de

ressecgao intestinal por via laparoscoépica (grupo B: 0-LAP).

2.2 Objetivo secundario

Avaliar os desfechos cirurgicos em curto prazo apds ressecgao
intestinal por laparoscopia para DC, comparando pacientes ja submetidos a
uma primeira resseccgao intestinal por via laparoscopica para tratamento de
DC (grupo A: LAP-LAP) a pacientes ja submetidos a ressecgao intestinal por

laparotomia também para tratamento da DC (grupo C: CONV-LAP).
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3. Materiais e métodos
3.1 Caracterizagcao da casuistica

A coleta de dados foi realizada a partir de uma base de dados mantida
prospectivamente pelo Servico de Cirurgia Colorretal, Polo de Doengas
Gastrointestinais, do Hospital Beaujon, localizado em Clichy, na Franga. Este
€ um centro de alto volume de cirurgias laparoscoépica colorretais e também
especializado no tratamento clinico e cirurgico da doenga inflamatéria

intestinal.

Realizou-se uma analise retrospectiva a partir desta base de dados,
incluindo todos pacientes com diagndstico de doencga inflamatoria intestinal
submetidos a resseccao intestinal laparoscopica. Em nosso estudo foram
incluidas operagbes para ressecg¢ao de intestino delgado ou célon, entre os

anos de 2005 e 2010.

Todos os casos foram operados pelo cirurgido chefe do Servigo ou por

um médico assistente sob sua supervisao direta.

Foram incluidos pacientes acima de 16 anos, sem historia de cirurgia
prévia ou com historia de 1 ressecgao intestinal prévia para o tratamento de

DC, seja por laparoscopia ou laparotomia.

Foram excluidos pacientes com cirurgias prévias que nao ressecg¢ao

intestinal para o tratamento da DC.
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3.2 Dados demograficos e grupos de pacientes

Os dados demograficos coletados na presente pesquisa foram referentes

- Sexo
- ldade
- indice de Massa Corpoérea (IMC)
- Presenca de co-morbidades
- Operacgao realizada:
* Enterectomia segmentar
* lleocolectomia
* Hemicolectomia direita
* Hemicolectomia esquerda
* Colectomia subtotal
* Proctocolectomia total
* Retossigmoidectomia
- Cirurgia em carater de urgéncia
- Casos de doenga complexa (com presenga de fistula intestinal ou
abscesso intra-cavitario previamente a cirurgia)

- Uso de corticoesterodides

Para atender as finalidades do estudo, os pacientes foram divididos

em 3 grupos distintos a serem comparados:
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Grupo A

Grupo LAP-LAP

Submetidos previamente a ressecgdo intestinal
laparoscopica, e atualmente submetidos a uma

nova resseccao intestinal laparoscépica por DC

Grupo CONV-LAP

Grupo B Previamente sem tratamento cirurgico,

Grupo 0-LAP submetidos atualmente a uma ressecgéo
intestinal por via laparoscoépica por DC
Submetidos previamente a ressecgdo intestinal

Grupo C laparotdbmica, e atualmente submetidos a uma

ressecgao intestinal laparoscopica por DC

3.3 Desfechos cirurgicos

A comparagédo entre os trés grupos de pacientes estudados foi

estabelecida pela determinagao dos seguintes desfechos:

* Conversao de cirurgia laparoscopica para cirurgia laparotdémica

* Tempo operatério

* Enterotomia inadvertida durante o procedimento

* Complicagdes poOs-operatorias, sendo estas classificadas segundo

a classificagdo proposta pro Clavien-Dindo®® e incluindo: infeccdo

do sitio operatorio (ISO), abscesso intra-cavitario, fistula

anastomotica e ileo paralitico

* Reintervencgao, seja por radiologia intervencionista ou por cirurgia

* Tempo total de internagdo apos a cirurgia
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Como conversdo consideramos qualquer desvio do procedimento
proposto por laparoscopia, como realizagdo de incisdo para realizar ou
completar o procedimento. No caso de haver planejamento prévio para
realizar a anastomose intestinal extracorpérea, a realizagdo da mesma nao
foi considerada como converséo.

Quanto a infecgdo de sitio operatorio (ISO) foram consideradas
infeccbes do leito cirurgico (abscesso intra-abdominal, fistula anastomdética)
assim como infec¢des de ferida operatoria e do local de eventual estoma de
protecdo. A realizagdo de estoma de protegéo foi uma opg¢ao do cirurgido no

momento da operagao, caso julgasse necessaria.

3.4 Analise estatistica

Os dados quantitativos foram descritos como mediana e valores
minimos e maximos. Estes dados foram analisados usando-se o teste de
Mann-Whitney. Dados qualitativos foram descritos como numero de
pacientes (porcentagens) e foram analisados pelo teste exato de Fisher.
Todos os testes eram bilaterais e o nivel de significancia estatistica foi
estabelecido como 0,05. A analise estatistica foi realizada com o programa

Stata/SE, versao 13.0.
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4. Resultados

Entre 2005 e 2010, 134 pacientes consecutivos foram incluidos no
presente estudo, tendo realizado resseccdo intestinal laparoscopica para
tratamento de DC. Os pacientes eram provenientes do Departamento de

Cirurgia Colorretal do Hospital Beaujon.

Dentre estes doentes, 18 foram submetidos a uma segunda cirurgia de
ressecgao intestinal por via laparoscopica (grupo A: LAP-LAP), 90 pacientes
foram submetidos a uma resseccgao intestinal primaria por via laparoscopica
(grupo B: 0-LAP) e 26 pacientes foram submetidos a uma segunda ressec¢ao
intestinal, tendo sido a primeira por via laparotdmica e a segunda por via

laparoscopica (grupo C: CONV-LAP).

Grupos Numero de pacientes
Grupo A 18
Grupo B 90
Grupo C 26

Os resultados aqui comentados podem ser apreciados nas Tabelas

apresentadas a seguir (Tabelas 1 a 4).

Em relagcdo aos dados demograficos comparando os grupos A e B
observamos que n&o houve diferenga significativa em relagdo aos aspectos

demograficos de sexo, idade, presengca de co-morbidades ou taxa de
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cirurgias realizadas em carater de urgéncia. Foi encontrado diferenga em
relagdo ao numero de casos complexos (fistulizante e/ou com abscesso),
sendo este maior no grupo A (grupo A 83,3% vs. grupo B 46,7%; p=0,005) e
em relagéo ao tipo de cirurgia realizada (p<0,001). Todos estes dados estao

apresentados na Tabela 1.

Analisando os desfechos, apenas o tempo operatério foi
significativamente mais longo no grupo A (180 minutos vs. 150 minutos;
p=0,013). A taxa de conversao para laparotomia, enterotomia inadvertida,
morbidade pos-operatoria (geral e Clavien-Dindo 3 ou 4) e necessidade de

reintervengao foram similares entre os grupos (Tabela 2).

Em nossa segunda analise, a comparagdo entre os grupos A (LAP-
LAP) e C (CONV-LAP) quanto aos aspectos demograficos mostrou diferenga
significativa apenas em relacdo a idade entre os grupos. Os pacientes do
grupo C eram mais velhos que que os do grupo A (mediana 44 vs. 34,5 anos;

p=0,003). Os demais dados estao apresentados na tabela 3.

Em relagdo aos desfechos analisados, ndo houve diferenga entre os

grupos A e C (tabela 4).
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Tabela 1 - Caracteristicas de 18 pacientes submetidos a uma segunda
cirurgia laparoscopica para ressecgao intestinal por DC e 90 pacientes

submetidos a uma primeira cirurgia laparoscoépica para ressecgéo intestinal

por DC.
Total Grupo A Grupo B p
(n=18) (n=90)
Sexo (feminino) 59 (54,6) 13 (72,2) 46 (51,1) 0,12
Idade 30,5 (16-73) 34,5(18-73) 30 (16-73) 0,48
Casos complexos 57 (52,8) 15 (83,3) 42 (46,7) 0,005

Uso de corticoesteroide 18 (16,9) 2 (11,8) 16 (17,9) 0,73

Cirurgia realizada <0,001
Enterectomia 9 (8,3) 0 9 (10)
lleocolectomia 81 (75) 10 (55,6) 71 (78,9)
Retossigmoidectomia 4 (3,7) 4 (22,2) 0
Hemicolectomia direita 3(2,8) 0 3 (3,3)
Hemicolectomia 3(2,8) 0 3 (3,3)

esquerda
Colectomia 8(7,4) 4 (22,2) 4 (4,44)

subtotal/total

Cirurgia de urgéncia 3(2,8) 0 3 (3,3) 1,0
IMC 21 (15-35) 24,5(17-33) 21 (14-38) 0,06
Co-morbidades 25 (23,4) 2 (11,8) 23 (25,6) 0,34

Medianas (intervalo)/Porcentagem
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Tabela 2 - Desfechos cirurgicos de 18 pacientes submetidos a uma segunda

cirurgia laparoscopica para ressecgao intestinal por DC e 90 pacientes

submetidos a uma primeira cirurgia laparoscépica para resseccéo intestinal

por DC.

Total Grupo A Grupo B p

(n=18) (n=90)

Conversao 6 (5,6) 1(5,6) 5 (5,6) 1,0
Tempo operatério ** 150 (80-300) 180 (120-300) 150 (80-300) 0,013
Enterotomia 3(2,8) 0 3 (3,3) 1,0
inadvertida
Morbidade 24 (22,2) 5 (27,8) 19 (21,1) 0,54
Dindo 3 and 4 7 (6,5) 2(11,1) 5 (5,6) 0,33
ISO 13 (12,3) 4 (25) 9 (10) 0,11
Reintervengao 5 (4,6) 0 5 (5,46) 0,59
cirargica
Reintervengéao por 2(1,9) 1(5,6) 1(1,1) 0,31
Radiologia
Fistula anastomética 3 (2,78) 1(5,6) 1(2,2) 0,43
Estoma de protecgao 13 (12) 4 (22,2) 9 (10) 0,549
lleo paralitico 7 (6,5) 1(5,6) 6 (6,7) 1,0
Obito 0 0 0
Tempo de 7 (4-47) 7 (6-16) 7 (4-47) 0,12

hospitalizagao ***

Mediana (intervalo)/Porcentagem; ** em minutos/ *** em dias

ISO: infecgéo de sitio operatorio



Tabela 3 - Caracteristicas de 18 pacientes submetidos a uma segunda

cirurgia laparoscopica para ressecgao intestinal por DC e 26 pacientes

submetidos a uma primeira cirurgia laparoscépica para resseccéo intestinal

por DC apés histdria de primeira resseccao intestinal por laparotomia.

18

Sexo (feminino)
Idade
Casos complexos
Uso de
corticoesterdide
Cirurgia realizada
Enterectomia
lleocolectomia
Retossigmoidectomia
Proctocolectomia
Colectomia
subtotal/total
Cirurgia de urgéncia
IMC

Co-morbidades

Total

26 (59)
40 (18-73)
41 (93,2)

3(7)

2 (4,7)
32 (74,4)
4(9,3)
1(2,3)

5 (11,4)

0
22 (15-34)

5(11,6)

Grupo A
(n=18)

13 (72,2)

34,5 (18-73)

15 (83,3)

2 (11,8)

10 (55,6)

4 (22,2)

4 (22,2)

0

24,5 (17-33)

2 (11,8)

Grupo C
(n=26)
13 (50)

44 (26-72)

26 (100)

1(3,9)

2(7,7)
22 (84,6)
0
1(3,9)

1(3,85)

0
22 (15-34)

3 (11,5)

p

0,21
0,003
0,062

0,55

0,01

0,33

0,98

Mediana (intervalo)/Porcentagem
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Tabela 4 - Desfechos cirurgicos de 18 pacientes submetidos a uma segunda
cirurgia laparoscopica para ressecgao intestinal por DC e 26 pacientes
submetidos a uma primeira cirurgia laparoscépica para resseccéo intestinal

por DC apés histdria de primeira resseccao intestinal por laparotomia.

Total Grupo A Grupo C p
(n=18) (n=26)
Conversao 6 (13,6) 1 (5,6) 5 (19,20 0,36

Tempo operatério ** 180 (100-380) 180 (120-300) 180 (100-380) 0,72

Enterotomia 0 0 0

inadvertida

Morbidade 15 (34,1) 5(27,8) 10 (38,5) 0,53
Dindo 3 and 4 3(6,8) 2(11,1) 1(3,9) 0,55
ISO 8 (19,1) 4 (25) 4 (15,4) 0,45
Reintervengao 0 0 0

cirargica

Reintervengao por 2 (4,6) 1(5,6) 1(3,9) 1,0
Radiologia

Fistula anastomética 1(2,3) 1(5,6) 0 0,41
Estoma de protecgao 6 (13,6) 4 (22,2) 2(7,7) 0,21
lleo paralitico 7 (15,9) 1(5,6) 6 (23,1) 0,21
Obito 0 0 0

Tempo de 7 (4-19) 7 (6-16) 7 (4-19) 0,59

hospitalizagao ***

Mediana (intervalo)/Porcentagem; ** em minutos/ *** em dias

ISO: infecgéo de sitio operatorio
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5. Discussao

Desde seu advento na década de 90, a video-cirurgia colorretal vem
sendo continuamente avaliada quanto a suas vantagens e riscos. De um
cenario inicial em que se destacavam criticas ao maior tempo operatdrio,
morbidade associada a curva de aprendizado e duvidas sobre a possibilidade
de tratar o cancer colorretal pelo acesso laparoscépico, progrediu-se para a
constatagdo de que as técnicas minimamente invasivas trazem vantagens
consistentes quando indicadas e empregadas de maneira adequada.

Dentro desse contexto, hoje se reconhece a possibilidade de estender
seus beneficios a situagcbes clinicas desfavoraveis e doentes mais
complexos. Dessa forma, a adogdo da via laparoscopica vem aumentando
progressivamente, incluindo situagdes como tumores localmente avangados,
obstrucdo intestinal, resseccdes colorretais mais extensas e doencas
associadas a processos inflamatérios, como a diverticulite, a Doenca de
Crohn e a Retocolite Ulcerativa.

As DIl hoje representam uma das melhores indicagbes para
laparoscopia, tendo em vista que frequentemente acometem pacientes
jovens, com grande risco de reoperagdes ao longo da vida e que sofrem
cronicamente com as complicagdes impostas pela doenga, como fistulas,
abscessos, obstrucdo e outras.

Cerca de 80% dos pacientes com DC necessitardo algum tipo de
tratamento cirurgico ao longo do curso da doenga (31). Além disso, o
procedimento cirurgico para tratamento de recorréncia ou para completar o
tratamento ideal podera ser desafiadora, tendo em vista que uma cirurgia

abdominal prévia (seja por laparotomia ou laparoscopia) pode formar
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aderéncias intestinais, dificultando a reoperacao e trazendo riscos adicionais.
Além disso, cirurgias repetidas por via laparotdmica e a natureza fistulizante
da DC complexa podem comprometer severamente a integridade da parede
abdominal e sua capacidade anatomico-funcional, fato que pode ser
parcialmente contornado com o acesso minimamente invasivo.

O presente estudo foi proposto para analisar os desfechos cirurgicos
em curto prazo da cirurgia laparoscépica para recorréncia de DC em um
cenario de cirurgia prévia também por laparoscopia, comparados a um
primeiro procedimento laparoscépico para tratamento da DC e,
secundariamente, comparados a um procedimento laparoscopico em
pacientes com laparotomia prévia no tratamento de sua doenca.

Em nossa primeira analise comparativa entre pacientes com
laparoscopia prévia e aqueles sem cirurgia prévia, vemos grupos bastante
semelhantes em relagdo aos dados demograficos, com diferenga significativa
apenas em relagdo ao numero de casos complexos, maior no grupo com
segunda cirurgia laparoscopica (p=0,005) e ao tipo de cirurgia realizada em
cada grupo (p<0,001). Apesar da diferenca quanto ao tipo de cirurgia, vemos
que a maioria dos casos, no total e em cada grupo, foram de pacientes
submetidos a ileocolectomia por doencga de localizagdo ileocecal. No grupo A,
com doencga recorrente, tivemos 22% de retossigmoidectomias e 22% de
colectomias subtotal ou total, correspondendo a pacientes com DC
acometendo o célon e possivelmente com procedimento cirurgico objetivando
completar o tratamento definitivo. J& no grupo B vemos 10% de
enterectomias, enquanto ndo houve nenhum caso no grupo A, fato para nés

inesperado, visto que muitos pacientes com DC podem ter doencga recorrente



22

apenas no intestino delgado.

Entre os grupos A e C, esse ultimo com laparotomia prévia para DC,
também houve diferenga quanto aos tipos de cirurgia (p=0,01). Mais uma
vez, a ileocolectomia foi o principal procedimento realizado, com 84,6% dos
casos no grupo C. Doenca recorrente de localizagdo em delgado com
necessidade de enterectomias segmentar representou 7,7% dos casos nesse
grupo. N&o houve nenhum caso de procedimento em carater de urgéncia em
ambos 0s grupos.

A taxa de conversao nos grupos A e B foi de 5,6%, enquanto 19,2% no
grupo C. Esse ultimo achado era esperado visto que a dificuldade técnica no
grupo com doenga recorrente e laparotomia prévia tende a ser maior,
consequentemente levando a uma maior taxa de conversdo. Apesar disso, o
valor de p ndo se mostrou significativo na comparagdo do grupo C com o
grupo A, e ndo houve prejuizo dos resultados pos-operatérios daquele grupo,
mostrando que a necessidade de conversdo nao parece influenciar na
morbidade.

Em relagéo as taxas de conversao na cirurgia colorretal em geral, um
estudo multicéntrico brasileiro em 2003 publicado por Campos (32) apontava
taxa de conversao em torno de 10%, porém é evidenciado que apos 50 casos
em casa servigo houve diminuigdo dessas taxas (16,6 vs 6,8%). Ja as taxas
de conversao no tratamento laparoscoépico da DC em 2003 foram de 0 a 25%
segundo uma revisdo da literatura em 2003 (33). Nesta revisdo foram
incluidos 18 estudos, com tipos diferentes de cirurgia, apesar de a maioria
deressecgdes ileocolicas. Uma revisdo de literatura a respeito também de

conversao cirurgica na cirurgia colorretal por Araujo et al (34)pondera sobre
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motivos para diminuicao dos indices de conversao nos servigos que realizam
cirurgia laparoscoépica, e sugere, a partir da literatura, que ndo s6 a curva de
aprendizado é responsavel mas também ha contribuicdo da continua melhora
de selecdo de pacientes. Com isso, houve diminuicdo da morbidade e
mortalidade decorrentes dos procedimentos minimamente invasivos ao longo
do tempo.

Ao longo dos anos 2000 foram publicados diversos estudos abordando
a indicagdo da laparoscopia para cirurgia colorretal em pacientes com
cirurgias abdominais prévias por laparotomia.

Uma publicagdo de Kwok et al em 2001 foi uma das primeiras a
levantar a possibilidade de colectomia laparoscépica em pacientes com
cirurgia abdominal prévia (35). Compararam-se resultados em curto prazo em
pacientes com ou sem cirurgia abdominal prévia submetidos a
retossigmoidectomia laparoscopica, com anastomose colorretal acima da
reflexdo peritoneal. Analisando 26 pacientes com e 65 sem cirurgia prévia, o
grupo néo encontrou diferenga entre taxas de conversao para cirurgia aberta,
morbidade pds-operatéria, tempo de cirurgia e tempo de hospitalizagao. Entre
0s pacientes com cirurgia prévia, os procedimentos abertos prévios incluiam
apendicectomia, colecistectomia, gastrectomia, histerectomia, colectomia e
enterectomias segmentar.

Diversos estudos retrospectivos observacionais foram publicados e,
apesar de eventuais maiores taxas de conversdo, eles sugerem que a
resseccao intestinal laparoscopica em um cenario de cirurgia abdominal
prévia por laparotomia é factivel, segura e com resultados semelhantes aos

de procedimentos laparoscopicos em pacientes sem cirurgia prévia (36-38).
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Uma revisédo sistematica da literatura conduzida por Figueiredo et al
(39) reuniu 13 publicagdes sobre o tema “laparoscopia em cirurgia abdominal
prévia — PAOS (previous abdominal open surgery)’, as quais englobaram
5005 pacientes, sendo 1865 destes com cirurgia aberta abdominal prévia.
Importante ressaltar que nos estudos revisados a enorme maioria dos
pacientes haviam sido submetidos a procedimentos ginecoldgicos,
apendicectomia ou colecistectomia prévia, com apenas 294 pacientes (16%)
tendo sido submetidos a procedimentos gastrointestinais por inciséo
mediana. Devido aos dados muito heterogéneos n&o foi possivel realizar
analise estatistica tipo meta-analise neste estudo.

Nossos resultados em relacdo a conversdo para cirurgia aberta
correspondem a dados da literatura em artigos sobre o papel da laparoscopia
em pacientes com laparotomia prévia, como visto na revisdo sistematica
acima citada, onde as taxas de conversao foram de 12 a 26%, considerando
cirurgias para ressecg¢ao colorretal em pacientes com cirurgia prévia por
laparotomia. Em relacdo a procedimentos laparoscopicos na DC recorrente
com laparotomia prévia, vemos que a curva de aprendizado modificou taxas
de conversdo que giravam em torno de 40% na década passada (40, 41)
para taxas entre 7,4 (42) e 12% (43) em estudos mais recentes.

Analisando estes dados, verifica-se que efetivamente ha uma
tendéncia na literatura de que o fato de haver histéria prévia de cirurgia
abdominal aberta ndo contraindica a execucdo de resseccao colorretal por
laparoscopia, apesar de eventual tempo operatorio mais prolongado ou
aumento da taxa de conversao, visto que a morbidade pds-operatoria ndo &

afetada, comparando-se com pacientes sem cirurgia prévia.
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Em ambas as comparagbes realizadas, nossos resultados
demonstraram que n&o houve maior indice de complicagdes intra-operatorias
(enterectomias inadvertidas ou taxa de conversdo) ou pds-operatérias
(morbidade, necessidade de reintervencéo, ileo paralitico) no grupo de
pacientes submetidos a uma segunda ressecgao intestinal por via
laparoscopica.

Assim como em alguns estudos (39, 44), observamos que o tempo
operatorio foi maior no grupo de pacientes submetidos a uma segunda
ressecgao laparoscopica comparados aos pacientes com cirurgia primaria por
laparoscopia. Por sua vez, este fato ndo foi devido a uma maior taxa de
enterotomias inadvertidas ou por necessidade de conversao para cirurgia
aberta, além de n&o ter correlagdo com uma maior morbidade pos-operatoria.
O maior tempo operatorio pode estar relacionado ao maior numero de casos
complexos neste grupo (83,3 vs 46,7%), o qual implicaria em maior
dificuldade técnica cirurgica. Essa dificuldade, entretanto, pode ter sido
vencida pela experiéncia da equipe envolvida, ndo gerando complica¢des
relevantes.

Analisando a literatura médica em relagdo a laparoscopia para a DC
em geral, Alves et al (45) avaliaram os fatores preditivos de converséo
durante resseccgéo ileocecal. O grupo observou que a doenga recorrente e a
apresentacdo complexa da DC (com fistula e/ou abscesso intra-abdominal)
foram fatores independentes para conversdo em uma analise multivariada.

Dentre outros estudos que avaliaram o papel da laparoscopia no
tratamento cirurgico da recorréncia da DC, Uchikoshi et al (46) foram os

pioneiros em relatar resultados da laparoscopia na recorréncia da DC,
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mostrando alta taxa de conversdo (69,6%) para cirurgia aberta ou video-
assistida. Apesar dessa alta taxa de conversao, novamente vemos que nao
houve comprometimento da recuperagao pds-operatoria.

Por sua vez, Goyer et al (40) compararam 54 pacientes submetidos a
resseccdo ileocolica por laparoscopia para DC complexa (fistula e/ou
abscesso intra-abdominal) ou recorrente com 70 pacientes com DC nao
complexa. Assim como o estudo citado anteriormente, os autores observaram
uma maior taxa de conversao nos casos complexos/recorrentes, porém sem
diferenca em relacdo a morbidade pds-operatéria ou tempo de
hospitalizagdo. Em seus resultados, Goyer e Moorthy (41) também
apontaram a recorréncia da DIl como fator preditivo para conversado durante
cirurgia laparoscopica. Ja Hasegawa at el (44) compararam 16 pacientes
submetidos a resseccgao ileocdlica por recorréncia de DC com 45 pacientes
submetidos a mesma cirurgia, porém para doenca primaria. Diferentemente
dos estudos citados anteriormente, esses autores ndo encontraram diferenca
em relagcdo a taxa de conversdo. Apesar de um maior tempo cirurgico na
cirurgia para recorréncia ndo houve diferenga quanto a taxa de complicagdes
pos-operatorias.

Em um estudo ndo comparativo com 27 pacientes, Bandyopadhyay et
al (42) observaram indice de converséo de 7,4% durante resseccéo ileocdlica
para recorréncia de DC e tempo operatorio médio de 110 minutos, mostrando
também que esse procedimento é factivel e determina bons resultados a
curto prazo.

Duas meta-andlises corroboram os resultados superiores da

laparoscopia para DC em comparagao as operagdes abertas (47, 48), em
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relacdo a morbidade, ileo pds-operatério e tempo de hospitalizacdo e uma
taxa similar de recorréncia da doenca. Uma meta-analise recente publicada
por Shigeta et al (49) compara os achados de 7 ensaios clinicos
(prospectivos e retrospectivos) sobre laparoscopia na DC recorrente e
primaria, mostrando que a taxa de conversao para DC recorrente é maior do
que para DC primaria, porém nao ha diferenca em relagcdo a morbidade pos-
operatdria.

Lembramos que os resultados acima citados tratam-se de
comparagdes entre laparoscopia e cirurgia aberta para o tratamento cirurgico
da DC recorrente ou comparagdes entre laparoscopia para DC recorrente
(com laparotomia prévia) versus DC primaria, enquanto nosso objetivo
principal foi avaliar os resultados de laparoscopia repetida no tratamento
cirargico da DC recorrente.

E importante ressaltarmos a influéncia de demais fatores que estéo
diretamente associados ao sucesso cirurgico e a bons resultados operatorios,
como a experiéncia da equipe envolvida. A experiéncia da equipe cirurgica
pode ser fator limitante para o sucesso de cirurgias laparoscopicas
complexas. Além disso, a presenca de aderéncias causadas por cirurgias
abdominais prévias e a obesidade também podem influenciar o sucesso da
videolaparoscopia (50). O impacto de centros de alto volume nos resultados
de curto prazo na cirurgia colorretal ja foi estudado e relatado, como nos
estudos de Kuhry e Harmon (51, 52). Este ultimo define como centros de alto
volume aqueles onde sao realizados mais de 70 procedimentos colorretais ao
ano e encontrou relagao entre o alto volume do centro e melhores resultados

operatorios (mortalidade, tempo de hospitalizagdo e custo). Sendo assim, &
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esperado que os resultados reflitam a experiéncia do Servigo, assim como
estudos de outros centros de referéncia e alto volume cirurgico no tratamento
da DC.

Sabemos que nossos resultados sofrem influéncia do fato de que os
pacientes desse estudo s&o oriundos de um centro especializado no
tratamento da DC, com alta experiéncia em cirurgia laparoscépica e de
grande volume cirurgico. Porém acreditamos que mesmo em centros de
menor experiéncia a cirurgia laparoscopica para tratamento da DC recorrente
em pacientes previamente submetidos a procedimento semelhante é
tecnicamente possivel e deve ser incentivada, visto que nao parece implicar
em resultados diferentes de procedimentos primarios.

Dentre as limitagdes do presente estudo, ressalta-se o fato de ser uma
anadlise retrospectiva, apesar de se embasar em dados colhidos
prospectivamente. E um estudo de coorte observacional, comparando
resultados de grupos demograficamente semelhantes na maioria de seus
aspectos. Infelizmente, ndo temos dados a respeito do uso de bioldgicos
pelos pacientes no momento da operagao, o que é uma outra limitagdo dos
nossos resultados, visto que ha controvérsia quanto a influéncia desta classe
de medicamentos nos resultados operatorios.

O presente estudo representa, pelo nosso conhecimento atual, o
primeiro a avaliar o desfecho de repetidas resseccdes intestinais por
laparoscopia para o tratamento de DC. N&o realizamos uma comparagao
entre os grupos C e A (CONV-LAP x 0-LAP) por ja ter sido objeto de estudos
sobre laparoscopia na DC recorrente (49). Alguns pensariam que o0s

resultados de tais estudos poderiam ser extrapolados para uma cirurgia
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prévia por laparoscopia, porém nosso objetivo foi tentar confirmar essa
suposigao.

Apesar de um numero menor de pacientes com 2 resseccdes por
laparoscopia (n=18) comparando com pacientes sem cirurgia prévia (n=90)
ou mesmo com laparotomia prévia (n=26) no periodo do estudo, imaginamos
que a tendéncia é de que, cada vez mais, tenhamos pacientes com repetidas
ressecgoes laparoscopicas para tratamento da DC. De acordo com nossos
achados, acreditamos que o emprego do acesso laparoscopico na DC
recorrente apresenta os mesmos beneficios de uma ressecgao primaria.

Tendo em vista os riscos de um paciente com doenga de Crohn ser
submetido a mais de um procedimento cirurgico durante a evolugdo de sua
doenga, os achados da presente pesquisa ressaltam mais uma grande
vantagem do acesso laparoscépico nesse grupo de doentes, quando tratados

por equipes experientes em técnicas minimamente invasivas.
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6. Conclusao

Nas condi¢cbes do presente estudo, em que compararam-se pacientes
submetidos a uma segunda resseccgao intestinal laparoscopica por doenga de
Crohn a doentes submetidos a uma resseccao laparoscopica pela mesma
patologia, com ou sem histéria de ressec¢ao convencional prévia, podemos
concluir que:

1. uma segunda resseccédo intestinal por laparoscopia apresenta
0os mesmos beneficios em curto prazo proporcionados apos
uma primeira ressecg¢ao intestinal, apesar de tempo operatorio
mais prolongado.

2. Os beneficios quanto aos desfechos pds-operatérios também
foram comprovados pela comparagdo com um grupo de
pacientes submetidos a ressecg¢ao intestinal prévia por

laparotomia.
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