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RESUMO

MOTA, Barbara Bianca Linhares. Analise dos resultados cirargicos e
oncolégicos em operacoes videolaparoscopicas eletivas realizadas por
residentes de coloproctologia. Dissertagdo (Mestrado) - Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2022.

INTRODUCAO: Com o aperfeicoamento e a ampla aceitacdo da via laparoscépica
nas operagdes colorretais, houve a necessidade de treinamento especifico dos
cirurgides em formacdo. Existem poucos estudos avaliando os resultados cirurgicos
e oncoldgicos das colectomias videolaparoscopicas, realizadas exclusivamente por
meédicos residentes e seu real impacto na seguranga do paciente. OBJETIVO:
analisar os resultados cirurgicos e oncolégicos das colectomias videolaparoscopicas
realizadas por residentes de coloproctologia e comparar com os resultados
observados na literatura. METODOLOGIA: trata-se de uma analise retrospectiva de
pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscopica, realizadas
por médicos residentes do HCFMRP-USP, entre 2014 e 2018. Foram estudadas as
caracteristicas clinicas dos pacientes e o0s principais aspectos cirurgicos e
oncologicos durante periodo de um ano. RESULTADOS: Foram analisadas 191
operagodes, sendo que a principal indicagao cirurgica foi a neoplasia maligna. Destes,
67% eram adenocarcinomas estagio lll, a maioria T3/T4 e menores que 5 cm.
Fatores de mau prognostico (indiferenciagdo tumoral, desmoplasia e diferenciagao
mucinosa) foram encontrados em 12% dos casos, e invasbes perineural e
angiolinfatica em 46%. A duragao média das cirurgias foi de 210+58 minutos. Houve
necessidade de estoma em 21,5% dos pacientes, principalmente colostomia em
alca. A taxa de conversao chegou a 23%, sendo 79,5% por dificuldades técnicas e
os demais casos convertidos por acidentes intraoperatérios. A mediana do tempo de
internacao foi de 6 dias. Anemia pré operatdria associou-se a uma maior taxa de
complicagdes (11,5%) e reoperagdes (12%). Houve comprometimento das margens
de ressecc¢ao cirurgica em 8,6% dos casos. A taxa de subestadiamento linfonodal foi
de 43%. A taxa de recidiva em um ano foi de 3,2% e a taxa de mortalidade, 6,2%.
CONCLUSAO: a videocirurgia colorretal realizada por médicos residentes
apresentou eficacia e seguranga semelhante aos dados encontrados na literatura.
Palavras-chave: Cirurgia colorretal, videolaparoscopia, educagdo médica.



ABSTRACT

MOTA, Barbara Bianca Linhares. Analysis of surgical and oncological results in
elective laparoscopic operations performed by coloproctology residents.
Dissertacao (Mestrado) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de
S&o Paulo, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2022.

INTRODUCTION: With the improvement and wide acceptance of the laparoscopic
approach in colorectal operations, there was a need for specific training of surgeons.
There are few studies evaluating the surgical and oncological results of laparoscopic
colectomy performed exclusively by resident physicians and their real impact on
patient safety. OBJECTIVES: to analyze the surgical and oncological results of
laparoscopic colectomies performed by coloproctology residents and compare them
with the results observed in the literature. METHODOLOGY: this is a retrospective
analysis of patients undergoing colorectal surgery by videolaparoscopic route,
performed by resident physicians at the HCFMRP-USP, between 2014 and 2018.
The clinical characteristics of the patients, as well as the main surgical and
oncological aspects in a one-year follow-up period. RESULTS: 191 operations were
analyzed. The main surgical indication was malignant neoplasm. Of these, 67% were
stage Ill adenocarcinomas, most T3/T4 and smaller than 5 cm. Poor prognostic
factors (tumor dedifferentiation, desmoplasia and mucinous differentiation) were
found in 12% of cases, and perineural and angiolymphatic invasions, in 46%. The
mean duration of surgeries was 210+£58 minutes. There was a need for a stoma in
21.5% of the patients, mainly loop colostomy. The conversion rate reached 23%,
79,5% of which were due to technical difficulties, and the remaining cases were
converted due to intraoperative accidents. The median length of stay was 6 days.
Preoperative anemia was associated with a high rate of complications (11,5%) and
reoperations (12%). Surgical resection margins were compromised in 8,6% of cases.
The lymph node substaging rate was 43%. The one-year recurrence rate was 3.2%
and the mortality rate was 6.3%. CONCLUSION: laparoscopy colorectal surgery
performed by resident physicians showed efficacy and safety similar to data found in
the literature.

Keywords: Colorectal surgery, videolaparoscopy, medical education.
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1. INTRODUGAO

A cirurgia videolaparoscopica para o tratamento das doengas do codlon e do
reto foi introduzida em meados da década de 90, impulsionada pelos avancos
tecnolégicos e pelo sucesso dessa via de acesso em outras operagdes do trato

gastrointestinal, como a apendicectomia e a colecistectomia videolaparoscopicas.' 2

Os primeiros relatos de tratamento de patologias colorretais com o auxilio da
laparoscopia ocorreram em 1991, por Jacobs', em Miami, na Fldrida, e
separadamente pelo grupo de Fowler?, no Kansas. Jacobs et al. publicaram, em
1991, um estudo piloto realizado com vinte pacientes que apresentavam
enfermidades colorretais benignas e malignas, e que foram submetidos a cirurgia
colorretal por videolaparoscopia, encontrando resultados animadores em relagéo a
introducao precoce de dieta oral e baixos indices de complicagdes pds-operatorias,
sugerindo um potencial beneficio dessa via de acesso cirurgico, principalmente em
relacdo a recuperacdo do paciente no pos operatério, com menos impacto quando
comparado & cirurgia aberta convencional'. Nesse mesmo ano, Fowler et al.
publicaram um inusitado relato de caso de dois pacientes submetidos a
retossigmoidectomia videolaparoscopica, com a descricdo detalhada da técnica
cirurgica empregada, inclusive descrevendo o uso de grampeadores cirurgicos

prototipos utilizados e discutindo sobre a melhor incisdo para retirada da peca

cirtrgica da cavidade abdominal?.

A partir desses trabalhos pioneiros, muitos estudos multicéntricos foram
desenhados e publicados em todo o mundo, confirmando as inumeras vantagens da
técnica videolaparoscépica sobre a técnica convencional e sua aplicabilidade para a

cirurgia colorretal®*°®,
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Dentre essas vantagens, pode-se ressaltar a menor resposta endocrino-
metabdlica ao trauma operatorio, com menor incidéncia de ileo paralitico no pés-
operatério e, consequentemente, uma recuperagado mais precoce das fungbdes do
trato digestorio, com possibilidade de rapida introdugcédo e evolugdo da dieta oral.
Soma-se a isso a recuperagcdo mais rapida do paciente, o que reduz o tempo de
internacdo hospitalar, com consequente reducdo de custos hospitalares, o que
permite o retorno do paciente as suas atividades laborais em menor tempo, quando
se compara a cirurgia aberta. O paciente tende, ainda, a apresentar menos dor pos-
operatdria, com menor necessidade do uso de opidides’®°, e menor incidéncia de
infeccdo de ferida operatdria, assim como, o surgimento de hérnias da parede
abdominal.”® Ha ainda que se considerar o possivel o beneficio imunologico, com
menor potencial de imunossupressao quando comparada a cirurgia aberta, o que
pode ser vantajoso para pacientes com neoplasia. Também merece destaque o
beneficio estético, com cicatrizes bem menores do que as deixadas pela cirurgia
abdominal convencional, por se tratar de incisdo mediana infra-umbilical ou trans-

umbilical™”.

Com seus beneficios cada vez mais comprovados quando comparada a
cirurgia aberta, essa técnica minimamente invasiva tem sido amplamente estudada e
aplicada com entusiasmo pelos cirurgides, para o tratamento de doengas dos coélons
e do reto. Além do avango em relagdo a técnica cirurgica, introduzindo o conceito da
dissecgdo médio-lateral dos colons, ao longo dos anos houve o desenvolvimento e
aperfeicoamento de inumeros dispositivos laparoscépicos que tornaram ainda mais
pratica e rapida a realizagdo desses procedimentos, como: grampeadores

cirargicos, pingcas de dissecgdo utilizando energia ultrassbnica e cameras
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laparoscopicas capazes de produzir imagens ampliadas e tridimensionais™".

Atualmente, a cirurgia videolaparoscopica tem boa aplicabilidade no tratamento
cirurgico eletivo das principais patologias colorretais, como a doenga inflamatéria
intestinal, a doenca diverticular dos célons, a endometriose profunda e as neoplasias
colorretais benignas e malignas.'? Dentre esses diagnésticos, o cancer colorretal é o
mais frequente na pratica diaria do coloproctologista, ja que se trata da terceira
neoplasia mais prevalente no mundo, acometendo mais de um milhdo de pessoas
por ano, e da segunda causa mais comum de mortes por cancer na populagéo

mundial, sendo responsavel por quase 700 mil dbitos anualmente.''*

No Brasil, é a segunda neoplasia maligna mais frequente, sendo ultrapassada
somente pelo cancer de prostata no homem e pelo cancer de mama na mulher, e a
incidéncia estimada foi de cerca de 41 mil novos casos da doengca em 2020, sendo

responsavel por mais de 20 mil mortes nesse ano.'

O tratamento cirurgico do céncer colorretal tem evoluido no decorrer das
ultimas quatro décadas, apresentando resultados progressivamente melhores. Isso
se deve, em grande parte, ao reconhecimento da importédncia da excisao total do
mesorreto (TME)'®, ligadura dos vasos na origem e resseccdo tumoral em bloco.'” '8
Esses passos técnicos sdo primordiais para uma linfadenectomia adequada,

permitindo assim bons resultados oncolégicos, com menor taxa de recidiva e,

consequentemente, maior sobrevida.®

Com o avango da cirurgia colorretal minimamente invasiva e seu sucesso no
tratamento das patologias colorretais benignas, comegou-se um questionamento

sobre a factibilidade e seguranga oncolégica do tratamento das neoplasias
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colorretais malignas também por videolaparoscopia. Embora muitos cirurgides dos
célons e do reto tivessem obtido a habilidade técnica necessaria para operar esses
segmentos do trato digestivo por laparoscopia, quando se tratava de pacientes com
diagnodstico de neoplasia colorretal havia receio sobre a equivaléncia da qualidade
da ressecgdo oncolégica por laparoscopia, quando comparada a cirurgia
convencional aberta'. Ao longo da década de 90, questionou-se a eficacia da
laparoscopia para tratar pacientes com cancer colorretal, pois ndo havia respaldo
suficiente na literatura para afirmar que seria possivel realizar uma ressecgao
tumoral adequada sem comprometer a qualidade do resultado oncolégico a curto e
longo prazo, e isso acabou limitando a aceitagdo da técnica, para esses casos, por
muitos anos. Acreditava-se, por exemplo, que a possibilidade de implantes
metastaticos nos locais de insergdo dos portais seria alta o suficiente para
contraindicar o procedimento, ou que, o uso de pingas laparoscopicas para
manipular tecidos com invasdo neoplasica poderia esfoliar células tumorais,
causando disseminacg&o do tumor pela cavidade abdominal e até mesmo que o gas,
utilizado para confecgcdo do pneumoperitbneo, pudesse estimular o crescimento

tumoral’”.

Ao longo dos anos, porém, essas teorias foram abandonadas, a medida em
que varios estudos randomizados e controlados comprovaram que, comparada a
técnica convencional, a seguranga e os resultados oncoldgicos dessa via de acesso
sdo equivalentes, quando o paciente é operado por um cirurgiao experiente.®
Somando-se aos inumeros beneficios ja citados, a laparoscopia tem se tornado cada
vez mais popular entre os cirurgides colorretais e vem evoluindo gradativamente

para se tornar a técnica padrao-ouro no tratamento cirurgico eletivo das doengas
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benignas e malignas dos colons e do reto.'® Nos grandes centros, estima-se que,
atualmente, 59% das cirurgias colorretais eletivas sejam realizadas por via
laparoscopica, com pequenas variagbes de acordo com o diagndstico e cenario
hospitalar.?> Um levantamento realizado nos Estados Unidos entre 2008 e 2009, por
exemplo, mostrou que dos 9.075 pacientes submetidos a colectomias
videolaparoscopicas nesse periodo, 50% tinham sido realizadas por

videolaparoscopia**.

A cirurgia colorretal videolaparoscépica é tecnicamente complexa e requer a
aquisicao de habilidades especificas para ser realizada com seguranga,13 exigindo
do cirurgido uma curva de aprendizado adequada. Com o desenvolvimento e a
ampla aceitagdo da videolaparoscopia para cirurgias dos colons e reto, surgiu a
necessidade de treinamento apropriado tanto dos cirurgides ja atuantes, quanto dos

médicos residentes.'®

Alguns autores tentaram demonstrar 0 numero minimo de pacientes que
deveriam ser operados por via laparoscopica para que o cirurgido colorretal atingisse
o apice dessa curva de aprendizado, tornando-se, assim, apto a realizar esse
procedimento com seguranga. Stein et al por exemplo, sugeriram um numero de 50
operacdes®'. Outros estudos definiram numeros que variaram entre 40 a 200
pacientes.?? O Conselho Americano de Cirurgia exige a realizagdo de, no minimo, 25
casos avangados para elegibilidade do Conselho, mas isso nédo €& especifico para
cirurgias dos colon e reto, além de n&o fazer distingdo entre topografias do mesmo
orgao, contabilizando no mesmo conjunto as colectomias direita e esquerda, por
exemplo. Essa falta de parédmetro poderia causar uma desigualdade significativa

entre os cirurgides em formac&o?'.
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Outros estudos tentaram mostrar em quanto tempo um cirurgido em
treinamento conseguiria atingir a sua curva de aprendizado para poder realizar tais
procedimentos com seguranga e eficacia, com base no numero médio de
colectomias realizadas anualmente. Calculando-se uma média de onze colectomias
por ano, por cirurgido, e que 50% dos casos seriam elegiveis para laparoscopia, e
utilizando-se como corte o numero de 40 cirurgias para chegar ao apice da curva de
aprendizado, demonstrou-se que seriam necessarios cerca de 8 anos para que se
pudesse realizar confortavelmente cirurgias complexas de colons e reto por

videolaparoscopia'®.

Ainda hoje, ndo existe consenso quanto a esse ponto de corte. Porém, mais do
que um numero, a grande discussdo no ambito da educagdo médica gira em torno
da melhor maneira de avaliar a proficiéncia dos residentes de coloproctologia e
definir medidas objetivas para calcular o real impacto do envolvimento dos médicos
residentes nos procedimento, principalmente quanto aos resultados, a curto e longo

prazos.”

Na literatura, existem dados diversos de trabalhos realizados em grandes
centros. Muitos deles comparam resultados de colectomias em relacdo a via de
acesso a cavidade abdominal (laparoscopia versus laparotomia). Outros comparam
procedimentos similares realizados por médicos residentes e médicos assistentes.
Poucos trabalhos analisaram especificamente a participacdo de médicos residentes
em procedimentos cirurgicos, avaliando um ou mais fatores preditores de resultados

nao satisfatorios.

Mehall e colocaboradores®, em 2005, publicaram um estudo comparativo entre
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resultados de cirurgias colorretais por videolaparoscopia realizadas por médicos
residentes versus médicos assistentes, evidenciando um tempo cirurgico
significativamente maior no grupo de pacientes operados por residentes, além de
sangramento intraoperatorio discretamente superior, mas com taxas de conversao,
complicagdes cirurgicas e tempo de internagdo semelhantes entre os grupos. Em
outro estudo comparativo?!, foram encontrados resultados que sugeriram que,
apesar da participacdo de residentes em videolaparoscopias colorretais nao

aumentar a morbimortalidade, poderia ter impacto negativo nos custos hospitalares.

Em uma metanadlise de 2016, foram analisados, retrospectivamente, 182
estudos, quando se comparou os resultados de cirurgias realizadas por residentes e
por meédicos assistentes, verificando-se que, em casos selecionados, a realizagao de
operacdes por médicos residentes teria sido segura. O diferencial foram o tempo
intraoperatorio e algumas complicagbes leves a curto prazo, mas sem elevar
significativamente o tempo de permanéncia do paciente no hospital e nem a taxa de
mortalidade, porém a analise n&o foi restrita a cirurgias colorretais por
videolaparoscopia?>. Outros trabalhos avaliaram ainda, prospectivamente, a
performance de cirurgides colorretais apds o término da residéncia médica, como

aquele publicado por Massarotti et al.?

, correlacionando a experiéncia do cirurgiao
segundo o volume de cirurgias e o tipo de treinamento durante a residéncia, com a
taxa de conversdo para cirurgia aberta. Chegou-se a conclusdo, que o volume
cirurgico seria mais importante do que o tipo de treinamento recebido durante a

formagao do cirurgido, acelerando assim o alcance da curva de aprendizado.

No ambito da coloproctologia, existem poucos dados objetivos sobre os

resultados das colectomias videolaparoscoépicas realizadas exclusivamente por
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meédicos residentes. Questiona-se se a construgcdo dessa curva de aprendizado

poderia afetar de alguma maneira o paciente, pondo em risco a sua seguranga.
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2,

2.1

2.2

OBJETIVOS

Avaliar os resultados cirurgicos e oncologicos das colectomias
videolaparoscoépicas realizadas exclusivamente por meédicos residentes do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo e comparar com os dados da literatura

médica.

Identificar fatores de risco associados a complicagbes apos a cirurgia

videolaparoscopica.
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3. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, com analise de prontuarios de
pacientes submetidos a colectomias videolaparoscépicas entre 01/01/2014 a
31/12/2018, realizado apés a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo. Foram avaliadas as operagdes onde meédicos
residentes, dos ultimos anos, R4 e R3, atuaram como primeiro cirurgido e
auxiliar, respectivamente, sob supervisdo de dois médicos assistentes da
Divisdo de Coloproctologia do Departamento de Cirurgia e Anatomia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (HCRP-USP). Todos os residentes tinham
realizado treinamento laparoscoépico basico nos primeiros anos de residéncia

em Cirurgia Geral.

Todos os pacientes submetidos a videocirurgia por doengas dos célons e
do reto foram incluidos no estudo, entre janeiro de 2014 e dezembro de 2018.
Os principios oncolégicos de ressecgdao, como ligadura dos vasos
mesentéricos na raiz e lifadenectomias correspondentes, foram aplicados em
todos os procedimentos, inclusive quando se tratava de cirurgia colorretal
benigna. Foram excluidos os pacientes submetidos a videocirurgia por doengas
colorretais em que houve conversdo da cirurgia antes do tempo cirurgico

principal por dificuldades técnicas.

Os pacientes com diagnostico de neoplasia colorretal foram estadiados
conforme protocolo padrédo do servigo de Coloproctologia do HCRP-USP, com

colonoscopia com bidpsia e tomografias de torax, abdome e pelve (ou
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ressonancia de pelve no caso de tumores de reto).

As seguintes variaveis independentes foram coletadas dos prontuarios:
identificac&o, registro, raga, sexo, idade, altura, peso, habitos (tabagismo e
etilismo), doengas associadas e classificagdo ASA de risco anestésico, niveis
de hemoglobina, albumina e proteinas totais antes da cirurgia, nivel do
marcador tumoral (CEA), sitio primario da neoplasia e estadiamento clinico da

doenga.

Os seguintes desfechos foram coletados: tempo de cirurgia, acidentes no
intraoperatorio, necessidade de confecgdo de estoma, complicagdes cirurgicas
no pos-operatorio, tempo de internagéo, taxa de reoperagao precoce (até 30
dias do procedimento), taxa de ressecgado completa da lesdo, complicagéo

cirurgicas tardias e taxa de mortalidade.

Os dados coletados foram inseridos e organizados em banco de dados na
plataforma Microsoft Access e analisados com o uso do programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences) versao 21.0.

A avaliacdo da distribuicdo das variaveis foi feita pelo teste de Kruskal-
Walllis. Para caracterizacdo da amostra e analise descritiva das variaveis,
utilizamos as medidas de frequéncia (contagem absoluta e percentual),
medidas de tendéncia central (media ou mediana) e medidas de disperséo
(desvio padrao ou intervalo interquartil). A Identificagdo de fatores de risco para
os desfechos negativos foi feita através de analise univariada, seguida de
analise multivariada pelo método retrosceder de Wald. Para todas as analises,

adotou-se um valor de p<0,05 como significativamente estatistico.
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4, RESULTADOS

No periodo analisado, foram realizadas 191 cirurgias intestinais
videolaparoscopicas e as principais caracteristicas clinicas dos pacientes e a

distribuicdo temporal dos procedimentos estdo detalhadas na tabela 1 e na figura 1.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes operados

Caracteristicas Valor observado
Género —n (%)

Masculino 90 (47 1)
Feminino 101 (52,9)
Idade em anos

Média + DP’ PO
Minimo-Maximo

indice de massa corpérea (Kg/m?)

Média + DP 25,6 +4,5
Minimo-Maximo 16-39
Classificagio ASA” —n (%) 32 (16,8)
ASA 1 140 (73,3)
ASA 2 19 (9,9)
ASA 3

Anemia —n (%) 7438,7)
Hipoalbuminemia — n (%) 15.8)
Tabagismo —n (%) 78 (40,8)
Etilismo — n (%) 57 (29,8)
Radioterapia prévia — n (%) 13 (6,8)

'DP, desvio padrao. “Classificagéo do risco cirdrgico pela Sociedade Americana
de Anestesiologia.
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Figura 1. Frequéncia anual de cirurgias realizadas no periodo analisado

O tratamento do céncer colorretal foi a principal indicagdo cirurgica
(n=151/79,1%). Na tabela 2 podem-se observar todas as demais indicagbes para as
cirurgias realizadas e as principais caracteristicas oncoldgicas da amostra estédo

resumidas na tabela 3.

Tabela 2. Indicagbes da cirurgia videolaparoscoépica

Indicagao Frequéncia — n (%)
Cancer colorretal 151 (79,1)
Doenca inflamatoria intestinal 13 (6,8)
Doenca diverticular dos colons 10 (5 2)

Polipose adenomatosa familiar ,7)
Adenoma colorretal
Céancer do apéndice

4
2
Constipacéao cronica 2
Cancer do delgado 1

1

Endometriose profunda
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Tabela 3. Caracteristicas oncoldgicas dos pacientes com diagnostico
de CCR, submetidos a cirurgia videolaparoscopica.

Caracteristicas Valor
Sitio primario - n (%)
Colon 111 (73,5)
Reto 40 (26,5)
. . fi o
Subtipo hI.StO|OgICO n (%) 149 (98.8)
Adenocarcinoma 1(0.6)
Leiomiossarcoma 1 (0’6)
Neuroenddcrino ’
Tamanho do tumor em cm (Média + DP") 4,31,9
Linfonodos recuperados (Média + DP) 14,3+7,3
Tumor indiferenciado - n (%) 6 (4,0)
Presencga de desmoplasia - n (%) 15 (9,9)
Diferenciagdao mucinosa - n (%) 18 (11,9)
IAL+IPN°~ n (%) 71 (47,0)
Margens livres — n (%) 138 (91,4)
Estadiamento tumoral® - n (%)
0 5(3,3)
I 26 (17,2)
Il 42 (27,8)
1l 67 (44,4)
\Y} 11 (7,3)

'DP, desvio padrao. |JAL+IPN, infiltracdo angiolinfatica e perineural.
*Preconizado pela Unido Internacional para o Controle do Cancer (UICC).

A retossigmoidectomia foi a principal operagéo realizada (n=119/62,3%)

(tabela 4) e as principais caracteristicas cirurgicas estao referidas na tabela 5.
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Tabela 4. Procedimentos cirurgicos realizados

Indicagoes Frequéncia — n (%)
Retossigmoidectomia 119 (62,3)
Colectomia direita 22 (11,5)
Colectomia esquerda 15 (7,9)
Colectomia subtotal 12 (6,3)
Colectomia total 8 (4,2)
lleotiflectomia 5(2,6)
Amputacédo abdominoperineal do reto 4(21)
Proctocolectomia total com bolsa ileal 3 (1,6)
Colotomia 1(0,5)
Enterectomia segmentar 1(0,5)
lleostomia 1(0,5)

Tabela 5. Principais resultados cirurgicos dos pacientes submetidos a
videolaparoscopia

Caracteristica Valor
Duragdo (Média + DP") 210,7 + 58,2
Taxa de conversdo® — n (%) 44 (23,0)
Necessidade de estoma intestinal — n (%) 41 (21,5)
Acidente no intraoperatério — n (%) 12 (6,3)
Complicagido precoce® — n (%) 21 (11,5)
Tempo de internagdo em dias (mediana, 11Q*) 6 (5-8)
Reoperagio precoce® — n (%) 23 (12)
Obito precoce® — n (%) 4(2,1)
Obito tardio® — n (%) 8 (4,2)

'DP, desvio padrao. “Taxa de conversao para cirurgia por via laparotémica. *Ocorrido
até trinta dias do procedimento cirdrgico. *1lQ, Intervalo interquartil. *Ocorrido apds
trinta dias do procedimento cirargico.
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A conversdo para a cirurgia aberta ocorreu em 44 (23,0%) operagdes (tabela
5) e a dificuldade técnica foi sua principal causa (n=35/79,5%). Outras causas para
conversdo foram a lesdo vascular ndo especificada (n=7/15,9%), lesdo do ureter
(n=1/0,5%) e les&o de vasos iliacos (n=1/0,5%). Nas analises uni e multivariadas,
observou-se que obesidade, diagndstico neoplasia maligna com invasdo de 6rgaos
adjacentes e acidentes no intraoperatorio foram fatores preditores para converséo da
via de acesso para laparotomia (tabela 6 e 7).

Tabela 6. Analise univariada dos fatores associados a conversiao da via de acesso
laparoscopico para laparotdmico

Fatores Conversido P’
(n%)

Género

Feminino x masculino 26 (25,7) x 18 (20,0) 0,392
Idade

= 60 anos x < 60 anos 29 (27,4) x 15(17,6) 0,123
Classificagdao ASA?

ASA 1-2 x ASA 3 39 (22,7) x 5 (26,3) 0,775
IMC

Obeso x ndo obeso 15 (37,5) x 29 (19,2) 0,02
Radioterapia prévia

Com RTX x Sem RTX 3 (23,1) x 41 (23,0) 1,000
Indicagao

Malignidade x Doenga benigna 35 (22,7) x 9 (24,3) 0,83
Grau de invasdo tumoral®

Tumores T1-3 x T4 37 (20,9) x 7 (53,8) 0,013
Tamanho do tumor

> 5cm x < 5¢cm 16 (25,4) x 28 (21,9) 0,588
Acidente no intraoperatério

Com acidente x sem acidente 9 (75,0) x 35 (19,6) <0,001

"Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher. ASA, classificagdo do risco cirlirgico pela
Sociedade Americana de Anestesiologia. IMC, indice de massa corpérea. RTX, radioterapia.
*Preconizado pela Unido Internacional para o Controle do Cancer (UICC).
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Tabela 7. Analise multivariada dos fatores de risco para converséo da via de acesso
laparoscopico para laparotémico.

Fatores Conversao [n (%)] P’ OR (IC 95%)
IMC

Obeso x ndo obeso 15(37,5)x 29 (19,2) 0,016 2,7 (1,2-6,4)
Grau de invasdo tumoral® 7 (53,8) x 37 (20,9) 0,003 6,3 (1,8-21,6)

Tumores T4 x T1-3

Acidente no intraoperatério 9 (75,0) x 35 (19,6) 0,001 11,5 (2,8-46,8)
Com acidente x sem acidente

"Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher. OR, odds ratio. IC 95%, intervalo de confianca de 95%.
IMC, indice de massa corpoérea. Preconizado pela Unido Internacional para o Controle do Cancer
(UICC).

Acidentes no intraoperatério aconteceram em 12 (6,3%) procedimentos. O
principal acidente foi a lesdo vascular ndo especificada (n=7/58,4%), seguido por
lesdo ureteral (n=3/25,0%), lesdo de vaso iliaco (n=1/8,3%) e lesdo vesical
(n=1/8,3%). Na analise univariada ndo se observaram fatores associados a maior

indice de acidentes (tabela 8).

Tabela 8. Analise univariada dos fatores associados a acidentes no intraoperatorio.

Fatores Acidentes [n (%)] P’
Género

Feminino x masculino 4 (4,0) x 8 (8,9) 0,233
Idade

= 60 anos x < 60 anos 9(8,5)x3 (3,95 0,232
Classificagdao ASA?

ASA 1-2 x ASA 3 10 (5,8) x 2 (10,5) 0,340
IMC

Obeso x ndo obeso 5(12,5)x 7 (4,6) 0,133
Radioterapia prévia

Com RTX x Sem RTX 2 (15,4) x 10 (5,6) 0,191
Indicagao

Malignidade x Doenga benigna 10 (6,5) x 2 (5,4) 1,000
Grau de invasdo tumoral®

Tumores T1-3 x Tumores T4 11 (6,2) x 1 (7,7) 0,584
Tamanho do tumor

> 5cm x < 5¢cm 4 (6,3) x 8 (6,2) 1,000

"Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher. “ASA, classificagdo do risco cirtrgico pela Sociedade
Americana de Anestesiologia. IMC, indice de massa corpérea. RTX, radioterapia. *Preconizado pela
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Unido Internacional para o Controle do Cancer (UICC).

Ocorreram complicagbes em 21 (11,5%) pacientes. A deiscéncia de
anastomose intestinal foi a principal complicagao (n=8/38,0%), seguida por abscesso
pélvico (n=2/10,0%), deiscéncia da parede abdominal (n=2/10,0%), fistula entérica
(n=2/10,0%), hérnia interna (n=2/10,0%), fistula urinaria (n=1/5,0%), brida precoce
(n=1/5,0%), isquemia do delgado (n=1/5,0%), lesdo vascular ndo especificada
(n=1/5,0%) e necrose de estoma intestinal (n=1/5,0%). A presenca de anemia
associou-se a maior indice de complicagdes precoces (tabela 9).

Tabela 9. Analise univariada dos fatores associados as complicagdes precoces.

Fator Complicagoes precoces n(%) P’
Género

Feminino x masculino 10 (9,9) x 11 (12,2) 0,649
Idade

= 60 anos x < 60 anos 15 (14,2) x 6 (7,1) 0,163
Classificagdao ASA?

ASA 1-2 x ASA 3 17 (9,9) x4 (21,1) 0,235
IMC

Obeso x ndo obeso 5(12,5)x 16 (10,6) 0,777
Tabagismo

Sim x ndo 6 (7,7) x 15 (13,3) 0,250
Etilismo

Sim x ndo 5(8,8)x 16 (11,9) 0,620
Anemia

Sim x nao 14 (18,9) x 7 (6,0) 0,008
Hipoalbuminemia

Sim x ndo 2 (18,2) x 19 (10,6) 0,349
Radioterapia prévia

Com RTX x sem RTX 2 (15,4) x 19 (10,7) 0,639
Indicagao

Malignidade x doenga benigna 18 (11,7) x 3 (8,1) 0,770
Grau de invasdo do tumor®

Tumores T1-3 x tumores T4 19 (10,7) x 2 (15,4) 0,640
Tamanho do tumor

> 5cm x < 5¢cm 10 (15,9) x 11 (8,6) 0,145
Acidente no intraoperatério

Com acidentes x sem acidentes 1(8,3)x20(11,2) 1,000

"Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher. “ASA, classificagdo do risco cirtrgico pela
Sociedade Americana de Anestesiologia. IMC, indice de massa corpérea. RTX, radioterapia.
*Preconizado pela Unido Internacional para o Controle do Cancer (UICC).
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Reoperacao precoce ocorreu em 23 (12%) pacientes. Todos os pacientes com

complicagdes precoces foram submetidos a intervengao cirurgica. Um paciente foi

submetido a revisdo da cavidade, sem achados e outro foi submetido a reabordagem

cirurgica para corregdo de lesao do ureter. A presenga de anemia associou-se a

maior indice de reoperagdes precoces (tabela 10).

Tabela 10. Analise univariada dos fatores associados a reoperagao precoce.

Fator Reoperagao precoce n(%) P’
Género

Feminino x masculino 11 (10,9) x 12 (13,3) 0,660
Idade

= 60 anos x < 60 anos 17 (16,0) x 6 (7,1) 0,074
Classificagdao ASA?

ASA 1-2 x ASA 3 19 (11,0) x4 (21,1) 0,255
IMC

Obeso x ndo obeso 6 (15,0) x 17 (11,3) 0,585
Tabagismo

Sim x Nao 7 (9,0) x 16 (14,2) 0,367
Etilismo

Sim x Nao 5(8,8) x 18 (13,4) 0,470
Anemia

Sim x Nao 15 (20,3) x 8 (6,8) 0,011
Hipoalbuminemia

Sim x Nao 2 (18,2) x 21 (11,7) 0,625
Radioterapia prévia

Com RTX x Sem RTX 4 (30,8) x 19 (10,7) 0,555
Indicagcao

Malignidade x Doenga benigna 20 (13,0) x 3 (8,1) 0,577
Grau de invasdo tumoral®

Tumores T1-3 x Tumores T4 20 (11,3) x 3 (23,1) 0,197
Tamanho do tumor

> 5cm x < 5cm 11 (17,5) x 12 (9,4) 0,154

"Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher. “ASA, classificagdo do risco cirtrgico pela
Sociedade Americana de Anestesiologia. IMC, indice de massa corpoérea. RTX, radioterapia.

*Preconizado pela Unido Internacional para o Controle do Cancer (UICC).
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associados a mortalidade precoce (tabela 11 e 12).

Tabela 11. Analise univariada dos fatores associados a mortalidade precoce.

Fator Obito precoce n(%) P’
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Género

Feminino x masculino
Idade

(=260 anos) x (< 60 anos)
Classificagdao ASA?
ASA 1-2 x ASA 3

IMC

Obeso x nao obeso
Tabagismo

Sim x Nao

Etilismo

Sim x Nao

Anemia

Sim x Nao
Hipoalbuminemia

Sim x Nao

Radioterapia prévia
Com RTX x Sem RTX
Indicagao

Malignidade x Doenga benigna
Grau de invasdo tumoral®
Tumores T1-3 x T4
Tamanho do tumor

(2 5cm) x (< 5em)
Acidentes

Sim x Nao
Complicagao precoce
Sim x Nao

Reoperagao precoce
Sim x Nao

2 (2,0%) x 2 (2,2%)
3(2,8%) x 1 (1,2%)
4(2,3%) x 0
1(2,5%) x 3 (2,0%)
2 (2,6%) x 2 (1,8%)
1(1,8%) x 3 (2,2%)
2 (2,7%) x 2 (1,7%)
0 x 4 (2,2%)

0 x 4 (2,2%)
4(2,6%) x 0
4(2,3%) x 0
2 (3,2%) x 2 (1,6%)
1(8,3%) x 3 (1,7%)
4 (19,0%) x 0

4 (17,4%) x 0

1,000

0,630

1,000

1,000

1,000

1,000

0,642

1,000

1,000

1,000

1,000

0,600

0,230

<0,001

<0,001

"Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher. ASA, classificacdo do risco cirurgico pela
Sociedade Americana de Anestesiologia. IMC, indice de massa corpérea. RTX,

radioterapia. *Preconizado pela Unido Internacional para o Controle do Cancer (UICC).

Tabela 12. Analise multivariada dos fatores associados a mortalidade precoce.

OR (IC 95%)

Fator Obito precoce n (%) P’
Complicagoes

Sim x Nao 4 (19,0)x 0 <0,001
Reoperagao

Sim x Nao 4(17,4)x 0 <0,001

1,2 (1,0-1,5)

1,2 (1,0-1,4)
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"Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher. OR, odds ratio. IC 95%, intervalo de
confianca de 95%.

A taxa de mortalidade até um ano da cirurgia foi de 4,2% (n=8). Nas analises
uni e multivariadas, observou-se que complicagbes precoces e diagndstico de
neoplasia maligna com invasdo de 6rgédos adjacentes foram fatores preditores de

mortalidade tardia (tabela 13 e 14).

Tabela 13. Analise univariada dos fatores associados a mortalidade tardia.

Fator Obito tardio P
n(%)

Género

Feminino x masculino 3 (3,0%) x 5 (5,6%) 0,479

Idade

= 60 anos x < 60 anos 5(4,7%) x 3 (3,5%) 0,734

Classificagao ASA

ASA 1-2 x ASA3 7 (4,1%) x1 (5,3%) 0,575

IMC

Obeso x ndo obeso 1(2,5%) x7 (4,6%) 1,000

Tabagismo

Sim x Nao 3(3,8%) x5 (4,4%) 1,000

Etilismo

Sim x Nao 3(5,3%) x5 (3,7%) 1,000

Anemia

Sim x Nao 6 (8,1%) x 2 (1,7%) 0,057

Hipoalbuminemia

Sim x Nao 0 x 8 (4,4%) 1,000

Radioterapia prévia

Com RTX x Sem RTX 0 x 8 (4,5%) 1,000

Indicagao

Malignidade x Doenga benigna 8 (5,2%) x 0 0,358

Grau de invasao tumoral
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Tumores T1-3 x T4 4 (2,3%) x 4 (30,9%) 0,001
Estadiamento TNM

Estadiamento 1-2 x 3-4 0x8(7,6%) 0,007
Tamanho do tumor

> 5cm x < 5cm 5(7,9%) x 3 (2,3%) 0,118
Acidentes

Sim x Nao 1(8,3%) x 7 (3,9%) 0,411
Complicagoes

Sim x Nao 3(14,3%) x 5 (2,9%) 0,045
Reoperacgao

Sim x Nao 3(13,0%) x 5 (3,0%) 0,057

"Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher. “ASA, classificagdo do risco cirlirgico pela Sociedade
Americana de Anestesiologia. IMC, indice de massa corpérea. RTX, radioterapia. *Preconizado
pela Unido Internacional para o Controle do Cancer (UICC).

Tabela 14. Analise multivariada dos fatores associados a mortalidade tardia.

Fator Obito tardio P’ OR (IC 95%)
Complicagoes
Sim x Nao 3(14,3%)x5(2,9%) 0,036 6,3 (1,1-36,0)

Grau de invasio tumoral?
Tumores T4 x T1-3 4 (30,9%) x 4 (2,3%) <0,001 21,2 (4,0-110,0)

"Valor-p calculado pelo teste exato de Fisher. OR, odds ratio. IC 95%, intervalo de confianca de
95%. *Preconizado pela Unido Internacional para o Controle do Cancer (UICC).



Discussdo 36

5. DISCUSSAO

Atualmente, a videolaparoscopia é a via de acesso de eleicdo a cavidade
abdominal nas operagdes eletivas para tratamento das doengas colorretais benignas
ou malignas, devido aos seus inumeros beneficios, como, a redugdo da
morbimortalidade do paciente e o tempo de internagdo, 0 que reduz os custos
hospitalares.?* Apesar das vantagens e da difusdo da técnica na pratica clinica, até o
presente estudo, pouco se sabe sobre o desempenho dos médicos em treinamento,

particularmente em nosso pais.

No HCFMRP, o envolvimento dos meédicos residentes na cirurgia colorretal
videolaparoscoépica teve inicio efetivo no ano de 2014. Até o ano de 2018, os
meédicos residentes participaram, em média, de 30 cirurgias colorretais
videolaparoscépicas por ano, perfazendo um total de 60 cirurgias no periodo de
treinamento. Esse numero de procedimentos pode ser considerado adequado para a
formacgao da curva de aprendizado dos cirurgides colorretais, quando comparamos
com seéries de casos publicados que sugerem que a realizagdo de 40 ou mais
cirurgias dos coélons e reto por acesso videolaparoscépico garante habilidade e
conforto para os médicos em treinamento®™. Alguns estudos, entretanto,
demonstraram que experiéncia operatoria e curva de aprendizado podem ser
influenciados ndo somente pelo numero de operagdes, mas também por fatores

como a selecao de pacientes e a complexidade dos procedimentos cirurgicos%.
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5.1 Amostra estudada

Em relacdo a amostra estudada, observou-se discreto predominio do género
feminino, que pode ser explicado pelos contrastes na busca por servigos de saude
entre homens e mulheres. Thompson e colaboradores, em um estudo transversal
com 7260 canadenses, observaram que mulheres realizavam mais consultas
meédicas por problemas de saude fisica e mental, quando comparadas aos
homens?’. Em geral, é descrita na literatura uma discreta predominancia da
neoplasia colorretal no sexo masculino, mas essa diferenga entre os sexos € mais

pronunciada para os tumores localizados no reto do que nos célons?®.

Um aspecto importante da analise amostral € a alta prevaléncia de neoplasias
colorretais malignas. Sabidamente, essas doengas acometem individuos mais
idosos, conforme observado, pela elevada média de idade nesse estudo®. A idade
elevada também pode explicar a alta prevaléncia de individuos com comorbidades
(ASA 2 ou 3). A predominédncia de CCR na amostra também pode explicar as
elevadas taxas de anemia e hipoalbuminemia (por doenga crénica ou perdas pelo
trato gastrointestinal)®®. Obesidade e tabagismo foram observados com frequéncia
consideravel, o que pode ser atribuido ao fato de serem fatores de risco para a

neoplasia colorretal®®3°.
5.2 Caracteristicas oncolégicas

Em relagcdo ao subtipo tumoral e sua distribuicdo topografica, o predominio de
adenocarcinomas no colon esquerdo, retossigmoide e reto segue as estatisticas
internacionais. Segev e colaboradors analisaram uma amostra de mais de 700

pacientes diagnosticados com adenocarcinoma colorretal em um periodo de 16
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anos, e verificaram que 83% dos tumores estavam localizados no sigmoide, reto e
colon descendente, e apenas 17% localizados & direita®’. Em uma recente revisdo
sistematica, publicada em abril de 2022, foi encontrada prevaléncia semelhante a
deste estudo, com mais de 70% dos tumores localizados a esquerda. Em sua
analise, Sinicrope descreveu ainda que essa preferéncia pela localizacdo mais distal
dos tumores colorretais seria ainda mais evidente para tumores de inicio precoce,
detectados em pacientes com menos de 50 anos, e que a frequéncia de tumores
localizados a direita ia aumentando a medida em que eram incluidos na amostra

pacientes com tumores detectados mais tardiamente®.

Em relacdo as demais caracteristicas, o predominio de tumores avancados na
amostra estudada parece nao ter prejudicado os resultados oncologicos, uma vez
que a elevada taxa de recuperagao de linfonodos foi compativel com os estudos
disponiveis, apesar da taxa de positividade das margens cirurgicas no presente
estudo ter sido discretamente maior do que a relatada na literatura. Isso, porém, n&o
influenciou, no resultado final, quando se observou a taxa de sobrevida dos
pacientes da amostra durante o periodo analisado. Em sua metanalise de 2011,
Champagne e colaboradores analisaram os parametros oncologicos da cirurgia
videolaparoscoépica colorretal que garantiriam equivaléncia a técnica convencional
aberta. Nessa revisdo, foram avaliadas margens cirurgicas e taxa de recorréncia
neoplasica, parametros intimamente ligados a uma ressecgdo oncologicamente
adequada. A positividade das margens cirurgicas encontrada variou de 2,14% a 4%
e a taxa de recorréncia variou entre 6-7%, quando analisados estudos prospectivos
de duragdo entre 30 meses e 10 anos®2. No presente estudo, a taxa de recorréncia

nao foi avaliada devido ao curto prazo de seguimento dos pacientes da amostra,
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sendo analisadas principalmente as complicagbes precoces, que aconteceram em

até um ano apds a cirurgia.

Nijhof e colaboradores compararam cirurgias colorretais realizadas por médicos
residentes e médicos assistentes, e encontraram uma taxa de ressecgao semelhante
nos dois grupos avaliados, no que diz respeito as margens oncoldgicas e a
quantidade de linfonodos encontrados nos espécimes. Nesse estudo citado, as
margens foram positivas em até 6,7% na amostra de pacientes operados pelos
meédicos residentes, e a quantidade de linfonodos recuperados variou entre 14 e 16
linfonodos na peca cirtirgica®. Tais resultados sdo semelhantes aos encontrados no
presente estudo, o que sugere que médicos em treinamento em cirurgia colorretal
videolaparoscopica podem ser capazes de realizar uma ressecgdo adequada, do
ponto de vista oncologico, concordante também com o estudo de Maleskar e
colaboradores, que nao encontraram diferenca na qualidade da ressecg¢ao do ponto
de vista oncolégico quando compararam pacientes operados por cirurgibes em
treinamento e outro por cirurgides mais experientes™*. Ogiso, por sua vez, encontrou
discrepéncia entre a quantidade de linfonodos recuperados na pecga cirurgica,
quando comparou dois grupos de pacientes: um grupo operado por residentes e
outro por assistentes, verificando que em 22,5% dos casos operados por residentes
foram encontrados menos de 12 linfonodos na pega cirurgica, comparado com 4,5%

de subestadiamento patolégico no grupo operado pelo médico assistente®.

Devido as dificuldades de acesso ao Sistema Publico de Saude ao nivel
terciario, a maioria desses pacientes quando chegava ao Ambulatério de Neoplasias
Malignas do HCFMRPUSP ja apresentava lesdes neoplasicas mais avangadas,

justificando assim os numeros observados.
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O tamanho do tumor (maior ou menor que 5 cm de extensao), apesar de néo
fazer parte do estadiamento anatomopatolégico, também foi levado em consideragao
pois pode aumentar o grau de dificuldade da ressecgdo. A maior parte (59%) dos
tumores operados e citados no presente estudo media menos que 5 cm de
extensdo. Ogiso e colaboradores demonstraram que o tamanho e a profundidade do
tumor, estdo relacionados a maior dificuldade de dissecgdo e realizacdo do
procedimento por videolaparoscopia®. O trabalho japonés de Homma et al. sugere
que durante o periodo de aprendizagem, a seleg&o apropriada de casos seria crucial
para reduzir a morbimortalidade dos pacientes, assim como as complicacdes
intraoperatorias®®. Por se tratar de um estudo de vida real, na presente investigacao,
nao foi feita a selegado de casos e todos os pacientes foram operados por médicos
residentes. Entretanto, cabe refor¢ar que todas as operacgdes tiveram supervisdo de

médicos assistentes com a finalidade de minimizar os riscos cirurgicos.
5.3 Caracteristicas cirurgicas

Comparando com dados da vida real, a média de duracdo dos procedimentos
foi maior que a descrita pela maioria dos trabalhos publicados, principalmente os que
compararam a atuacdo de médicos residentes e assistentes em cirurgias
videolaparoscopicas colorretais. Mehall e colaboradores publicaram um estudo onde
comparam os resultados cirurgicos dos pacientes submetidos a cirurgia colorretal
laparoscopica realizada por médico residente e o médico assistente, evidenciando
um tempo cirurgico significativamente maior no grupo de pacientes operados por
residentes (155 x 128 minutos), p > 0,05. Entretanto o grau de sangramento
intraoperatorio, assim como as taxas de conversdo entre os dois grupos, foram

semelhantes, concluindo-se que o aumento do tempo intraoperatério ndo aumenta o
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risco de complicagbes maiores. Os autores sugerem, ainda, que a maior incidéncia
de ileo paralitico e infeccdo de ferida operatéria e de trato urinario no grupo de
pacientes operado pelos residentes poderiam ser atribuidas ao aumento do tempo
intraoperatorio, mas que complicagbes significativas que poderiam aumentar a
morbimortalidade, como deiscéncias de anastomose, abscessos intracavitarios e
fistulas, foram semelhantes nos dois grupos estudados®. Os elevados tempos
cirargicos, observados no presente estudo, foram maiores do que os encontrados
nos trabalhos publicados e podem ser explicados pela selecdo aleatdria de
pacientes, abrangendo inclusive procedimentos mais longos, como, a colectomia
total videolaparoscopica (no caso de neoplasias colorretais sincrénicas, por
exemplo) e pelo fato de se tratar da experiéncia inicial do Servigo com treinamento

de residentes em videocirurgia colorretal.

Em diversos outros trabalhos foram analisados o parametro do tempo
intraoperatorio. D’'Souza e colaboradores evidenciaram tempo intraoperatério maior
no grupo de pacientes operados por residentes, ha cerca de 10,2 minutos, também
sem aumento de intercorréncias pelo aumento do tempo cirlrgico??>. Massarotti
encontrou tempo cirurgico ha cerca de 228 minutos quando analisou um grupo de
115 pacientes submetidos a cirurgia colorretal por video®. Por sua vez, Champagne
et al. discutiram a necessidade de avaliar o melhor método de treinamento do
meédico residente para constru¢cdo de uma boa curva de aprendizado em cirurgia
colorretal videolaparoscopica, e concluiram que, a despeito da técnica utilizada para
este fim, o que determina o sucesso do treinamento é a capacidade do médico
residente concluir a cirurgia com sucesso, independentemente do tempo

intraoperatorio, e sem causar danos ao paciente. Nesse estudo, o tempo médio de



Discussio 42

cirurgia, feita pelo residente, foi de 140 minutos e esse aumento ndo implicou em

maior morbimortalidade®”.

Os dados utilizados para analisar os principais desfechos e, assim, avaliar a
seguranga dos pacientes submetidos a cirurgia videolaparoscopica pelo meédico
residente foram: taxa de conversdo para cirurgia aberta, acidentes no
intraoperatorio, necessidade de estoma intestinal, complicagcdes, tempo médio de

internacao, taxa de reoperacdes precoces e Obitos.

A conversao da cirurgia videolaparoscopica para a técnica convencional
aberta esta indicada sempre que o cirurgido determinar que a seguranga do
paciente ou a disseccdo cirurgica podem estar comprometidas. Nesta analise, a
taxa conversdo da cirurgia videolaparoscopica para a via aberta foi concordante
com a literatura, em que a maioria dos trabalhos cita uma taxa entre 20 e 30%.
Mais de 2/3 dessas conversdes aconteceu por dificuldades técnicas. Outras
indicagbes de conversdo foram as lesdes iatrogénicas identificadas no
intraoperatorio, como a lesdo vascular n&o especificada, lesao de ureter e lesdo de

vasos iliacos.

O estudo COLOR, publicado em 2016, relatou uma taxa de conversado de
27%, e descreve que as principais causas de conversao foram bridas, aderéncias
ou achado intraoperatério de metastases®’. Outro estudo também relatou taxa de
conversao similar, e a presenca de aderéncias também foi a principal causa de
conversdo®. Nesta andlise, poucos pacientes com histérico de cirurgia prévia
foram elegiveis para a cirurgia laparoscopica, devido ao elevado risco de bridas e

aderéncias.
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Obesidade, tumores localmente avangados (T4) e acidentes no intraoperatorio
foram fatores preditores de converséo da cirurgia para a via convencional. O género
do paciente, assim como idade e presenca de comorbidades, n&o influenciaram na
taxa de conversdo. Apesar de citados como fatores preditivos de conversao cirurgica
em outros trabalhos, no nosso estudo alguns fatores que poderiam aumentar a
dificuldade de dissecg¢do ndo tiveram significancia estatistica, como tamanho do
tumor em extensdo, radioterapia prévia e diagnostico inicial (doenga benigna vs.

maligna).

Em mais da metade dos pacientes obesos, a cirurgia colorretal
videolaparoscopica foi factivel, sem conversdo e sem complicagdes. No entanto,
uma taxa de conversao acima de 35% na amostra de pacientes obesos ¢é elevada e
precisa ser levada em consideracdo, uma vez que 55,1% dos pacientes
submetidos a cirurgia laparoscopica colorretal foram classificados como sobrepeso
ou obeso. Homma e colaboradores sugeriram que o IMC elevado, assim como a
disseccao pélvica do reto em pacientes do sexo masculino, seria um fator
independente para conversido e complicagdes intraoperatorias. No presente estudo,
em mais de 60% dos pacientes a cirurgia colorretal videolaparoscopica foi
realizada, sem complicagcdes ou necessidade de conversdo para a via aberta.
Mesmo assim, a taxa de conversdo em obesos foi mais elevada, em concordancia

com a literatura®®.

Kirchhoff e colaboradores ndo encontraram associagdo entre obesidade e
aumento de complicacdes intra e pds-operatdérias em seu estudo sobre fatores de

risco em retossigmoidectomias videolaparoscopicas'®.
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Para reduzir esse percentual, Homma e Miskovic sugeriram selecionar os
casos que deveriam ser operados durante o processo de aprendizagem. Parker e
colaboradores publicaram uma revisdo sistematica e destacaram a obesidade
como importante fator de risco para conversao, aumento do tempo cirurgico e do
tempo de internagdo, mas mostrou-se uma técnica segura nesse grupo de
pacientes. Sugerem, portanto, que esses casos devem ser abordados com maior

consciéncia dos riscos associados®0-3%4'

Os tumores colorretais classificados como T4 penetram a superficie do
peritbnio visceral ou invadem diretamente outros 6rgaos e estruturas adjacentes.
Consequentemente, tornam o procedimento cirdrgico videolaparoscopico
tecnicamente mais dificil, principalmente quando se pretende respeitar os principios
oncologicos nos casos de neoplasia colorretal, indicando muitas vezes a conversao
da cirurgia para a via aberta. Champagne e colaboradores sugerem, inclusive, que
pacientes com lesdes colorretais localmente avangadas sejam tratados inicialmente

por via aberta, dado o elevado indice de conversédo nesse grupo®.

A identificacdo imediata de um acidente ainda durante a realizagdo de um
procedimento cirurgico reduz as chances de complicagbes poés-operatérias que
poderiam evoluir de forma mais grave caso fossem identificadas tardiamente. Por
sua vez, acidentes intraoperatorios acabam indicando a conversao da cirurgia para a
via aberta, principalmente durante a curva de aprendizado, onde o médico residente
ainda nado possui habilidade suficiente para resolver complicagbes por via
laparoscopica. Neste estudo, houve conversdao em 75% dos casos em que foram
identificados acidentes no tempo intraoperatério, sendo possivel a resolugao

imediata da lesdo no mesmo tempo cirurgico. Varios fatores foram analisados para
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avaliar se haveria associacdo com aumento da incidéncia de acidentes, porém
nenhum fator foi estatisticamente significante. Os principais acidentes descritos

neste estudo foram as lesdes vasculares, vesical e ureteral.

A maioria dos trabalhos cita acidentes semelhantes. Barlener e colaboradores
conduziram um estudo prospectivo na Alemanha por onze anos para avaliar
resultados cirurgicos e oncoldgicos imediatos e tardios em pacientes submetidos a
cirurgia colorretal laparoscopica, todas realizadas por cirurgides experientes. Em sua
amostra de 194 pacientes, tiveram uma porcentagem de 4,7% de complicagdes
intraoperatodrias, discretamente menor que a taxa de 6,7% encontrada no presente
estudo, com descricdo de acidentes bem semelhantes (lesdo de bexiga, ureter e
vascular), além de um relato de les&o de ducto deferente. Sua taxa de conversdo em
casos de acidentes foi mais baixa, de apenas 1%, sendo em sua maioria corrigidos
por laparoscopia, pois nesse estudo os pacientes foram operados por cirurgides ja

habilitados em cirurgia colorretal laparoscépica®.

Kirchhoff e colaboradores avaliaram os resultados cirurgicos de 1.316 cirurgias
colorretais laparoscépicas eletivas e encontraram uma taxa de complicacoes
intraoperatorias de 7,4%, relatando, além do sangramento e lesdes de vias urinarias,
injurias intestinais e problemas com a confec¢gdo da anastomose, além de 13% de
complicagcdes anestésicas que também foram incluidas no estudo. Diferentemente
do que foi encontrado nos presentes dados estatisticos (auséncia de associagéo
direta entre fatores de risco e ocorréncia de acidentes) esse grupo descreveu que
idade avangada (acima de 75 anos), comorbidades, com ASA maior ou igual a lll,
género masculino e diagnostico de neoplasia seriam fatores que aumentariam a

possibilidade de ocorréncia de acidentes intraoperatérios'”.
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Del Rio e colaboradores também encontraram um alto indice de complicacbes
cirurgicas em seu estudo (15,26%), quando avaliaram 262 casos de laparoscopias
colorretais. Sangramento foi o acidente intraoperatorio mais descrito (50%), seguido
de lesdo vesical, intestinal e ureteral, além de problemas na confeccdo da
anastomose e lesdo vaginal. Concluiram, também, apds uma analise uni e
multivariada, que idade acima de 75 anos seria um fator de risco independente para

complicacdes intraoperatorias™®.

Sabe-se que 0 sucesso de uma anastomose esta relacionado a uma boa
vascularizagdo e auséncia de tensdo, dentre outros fatores, além do grau de
experiéncia do cirurgido. Quando um dos fatores € comprometido, considera-se a
possibilidade da confecgdo de um estoma protetor, geralmente temporario, em alga,
para protecdo da anastomose, com programacéo de fechamento precoce. Nijhof e
colaboradores compararam os resultados das cirurgias laparoscopicas colorretais
realizadas por meédicos residentes e médicos assistentes, avaliando a necessidade
de confecgdo de estomas nos dois grupos, que foi semelhante. No grupo de
pacientes operados pelos médicos residentes, o estoma foi necessario em 28,5%
dos pacientes, um dado semelhante ao que encontramos no presente estudo. A
ileostomia em algca protetora & geralmente preferida por diversos autores™?,

entretanto, em nossa Instituicdo, a colostomia em alga € a opgao mais utilizada.

Definimos complicagdes precoces como aquelas ocorridas até 30 dias apds a
data da cirurgia. Tais complicagbes ocorreram em 11,5% dos pacientes, sendo a

principal complicagao a deiscéncia de anastomose.

Kirchhoff e colaboradores, analisaram 526 casos de cirurgia colorretal por
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video, sendo todas retossigmoidectomias videolaparoscopicas indicadas por
episédios de diverticulite de repeticdo, descrevendo um indice de complicagdes pds-
operatorias de 16,2%. Assim como no presente estudo, a deiscéncia de anastomose
também foi a complicagdo mais relatada, seguida de infecgdo do sitio cirurgico e
sangramento tardio. Os autores relataram que a anemia pré-operatéria teve
influéncia significativa nas complicagdes intraoperatérias, mas que pouco influenciou
na morbidade pds-operatdria. Os fatores que foram associados a complicagdes pds-
operatorias aqui descritos foram a inexperiéncia do cirurgido (cirurgides tinham
menos de 70 casos em sua curva de aprendizado), género feminino e doenca

hepatica ou outra comorbidade cardiaca ou neurolégica'®.

No presente estudo, entretanto, a anemia pré-operatéria foi o unico fator
estatisticamente significante associado a complicagbes pds-operatérias precoces,
presente em 2/3 dos exames de pacientes que evoluiram com intercorréncias em até
trinta dias apos o procedimento. Outros fatores avaliados foram a hipoalbuminemia e
a radioterapia prévia, mas a analise estatistica n&o mostrou associagdo direta

desses fatores com o aumento de complicagdes pds-operatdrias.

Todos o0s pacientes que apresentaram complicagbes precoces foram
reabordados, inclusive os oito pacientes que evoluiram com deiscéncia de
anastomose, sendo essa a principal indicagdo de reabordagem cirurgica. Ao todo,
12% dos pacientes foram submetidos a um novo procedimento cirurgico em até um
més da cirurgia inicial. Além dos pacientes que evoluiram com as complicagdes
precoces descritas, foi reoperado um paciente com lesao ureteral ndo identificada no
intraoperatorio, que evoluiu com fistula urinaria, e outro paciente que evoluiu com

piora clinica, sendo indicada uma revisdo da cavidade. Anemia pré-operatoria
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também foi o principal fator associado as reoperagdes precoces. Os outros fatores

analisados ndo mostraram significancia estatistica.

Em relacdo ao tempo de internacgao, verificou-se que, em média, os pacientes
necessitaram permanecer ha cerca de seis dias em ambiente hospitalar, com um
intervalo interquartil de 5 a 8 dias, uma média de tempo menor do que as médias
descritas na literatura, e aproxima-se da estatistica de cirurgibes com boa

experiéncia em laparoscopia.

Del Rio e colaboradores registraram um tempo mais prolongado de internagéo,
em torno de 9 dias, com uma média entre 6 e 34 dias de estadia, e todos os
|39

pacientes foram operados por médico experiente em laparoscopia colorreta

Porém, Kirshoff e colaboradores relataram um tempo médio de 10,5 dias'®.

Na maioria dos trabalhos em que se comparam resultados das cirurgias
realizadas pelo cirurgido em treinamento e cirurgido assistente ficou evidenciado que

o tempo de internagdo entre os dois grupos foi semelhante®?2.

Gongun e
colaboradores, por sua vez, relataram em seu trabalho que o tempo de internagao
do paciente submetido a cirurgia colorretal laparoscopica pelo grupo de residentes
foi discretamente maior do que no grupo controle. Essa, diferenga poderia elevar os

custos hospitalares do tratamento desse doente, causando um impacto financeiro

importante, devendo-se avaliar o custo-beneficio?".

A analise da mortalidade nesta populagdo de pacientes submetida a cirurgia
colorretal videolaparoscopica realizada por médicos residentes € fundamental para
se definir a seguranga deste estudo. Definiu-se como mortalidade precoce a taxa de

obitos que ocorreu dentro dos primeiros trinta dias de pds-operatério, e mortalidade
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tardia, os obitos que ocorreram em até 1 ano apds o procedimento cirurgico. Os
principais fatores associados a mortalidade precoce foram: a presenca de
complicacdes pos-operatdrias e a necessidade de reoperacao precoce, presentes na

evolucao clinica de todos os pacientes que foram a 6bito.

A taxa de mortalidade precoce, que foi de 2,1%, foi semelhante aquela relatada
pelo estudo multicéntrico nacional publicado por Campos e colaboradores, com taxa
de até 3,2%, e aos estudos citados nesse trabalho brasileiro (0,7 a 2,1%)'?. Kirshhoff
encontrou uma taxa de mortalidade precoce de 1,8%, também compativel com os

resultados do presente estudo'”.

Foi realizado um seguimento retrospectivo dos pacientes deste estudo pelo
periodo de 1 ano, sendo evidenciada uma taxa de mortalidade tardia foi de 4,2%.
Estatisticamente, os fatores que se associaram a esse progndéstico reservado foram
a presenca de complicagcdes pos-operatdérias e o estadiamento avancado da

neoplasia colorretal ao diagnostico.

N&o foram registrados 6bitos no periodo de 30 dias e 1 ano apds a cirurgia
entre os pacientes com estadiamento | e Il, 0 que ocorreu apenas nos pacientes com
estadiamento Ill e IV. A taxa de mortalidade tardia nesse grupo foi bem mais alta
que os dados relatados na literatura, de quase 31%, comparado aos 2% de
mortalidade no grupo de pacientes com doenga mais precoce. O grau de invaséo
tumoral (estadiamento “T”) foi um importante fator preditor de mortalidade tardia,
mostrando um risco aumentado no grupo de pacientes com doenga localmente
avangada, com invasdo de orgaos adjacentes, concordando com o artigo de

Shootman, que avaliou os resultados cirurgicos em pacientes com tumores
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colorretais localmente avangados submetidos a tratamento cirurgico convencional e
laparoscopico, encontrando uma taxa de mortalidade menor, de 1,8%, no grupo

operado por videolaparoscopia®.
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6.1

6.2

CONCLUSAO

Na amostra estudada, os resultados cirurgicos foram semelhantes aos

publicados em outros centros.

Obesidade, tumores avancados e presenca de acidentes no
intraoperatorios foram fatores de risco para conversdo da via
laparoscopica para a laparotdmica. Anemia foi fator de risco para
complicacbes e reoperagdes precoces. Complicacbes e reoperagdes
precoces foram fatores de risco para mortalidade precoce. Complicagao
precoce e presenca de tumor avancado foi fator de risco para mortalidade

tardia.
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8. ANEXOS

DISPENSA TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA E ANATOMIA
DIVISAO DE COLOPROCTOLOGIA

SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

Solicito a dispensa da aplicagdo do Termo de consentimento livre

e esclarecido do projeto de pesquisa intitulado “ANALISE DOS
RESULTADOS CIRURGICOS E ONCOLOGICOS EM
OPERACOES VIDEOLAPAROSCOPICAS ELETIVAS

REALIZADAS POR RESIDENTES DE
COLOPROCTOLOGIA”, sob minha orientagdo, com a seguinte
justificativa:

1. Trata-se de pesquisa retrospectiva com uso de prontuarios
médicos.

2. Na maioria dos casos, 0s pacientes ja tiveram alta hospitalar.

3. Dificuldade de localizar todos os pacientes ou familiares devido
a grande abrangéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto

4. Os pacientes foram atendidos ha muito tempo e, em muitos
casos, nao se dispde de contato pessoal.

Marley Ribeiro Feitosa
Departamento de Cirurgia e Anatomia
Divisdo de Coloproctologia
HCFMRP-USP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (CEP)

3) USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE W
- MEDICINA DE RIBEIRAO
HCRP -FMRP-USP PRETO DA USP -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DOS RESULTADOS CIRURGICOS E ONCOLOGICOS EM OPERAGOES
VIDEOLAPAROSCOPICAS ELETIVAS REALIZADAS POR RESIDENTES DE
COLOPROCTOLOGIA

Pesquisador: MARLEY RIBEIRO FEITOSA

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 27120919.2.0000.5440

Instituicdo Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da USP -
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 3.806.113

Apresentacao do Projeto:

O tratamento do cancer colorretal (CCR) é eminentemente cirdrgico e, nos ultimos anos, a via
laparoscépica tornou-se uma importante alternativa. A literatura mostra que os resultados cirdrgicos e
oncolégicos dessa via comparada com a via convencional sio equivalentes quando realizadas por cirurgides
experientes. Ha, portanto, necessidade de treinamento especifico para obter tais resultados, assim como
uma longa curva de aprendizado. Existem poucos estudos comparando os resultados cirirgicos e
oncolégicos das colectomias para o tratamento do CCR, realizadas exclusivamente por cirurgides colorretais
em formagao

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar os resultados cirurgicos e oncolégicos das colectomias videolaparoscépicas realizadas
exclusivamente por médicos residentes do Hospital das Clinicas da Facudade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo de Ribeirao Preto, para tratamento do cancer colorretal

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Trata-se de um estudo sem intervencao e com sigilo absoluto, logo ndo hé riscos

Beneficios: Espera-se conhecer as principais complicacdes relacionadas a cirurgia colorretal durante o
treinamento dos médicos residentes. Com as informacgdes obtidas, poder-se-a elaborar um programa de
prevencado de acidentes e complicagdes operatérias.

Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14.048-900

UF: SP Municipio: RIBEIRAO PRETO

Telefone: (16)3502-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@herpuspbe
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;) USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE %ﬂ«m
CePF MEDICINA DE RIBEIRAO
HCRP -£MRP- USP PRETO DA USP -

Contnuago do Parecer: 3.806.113

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Estudo retrospectivo, com analise de prontudrios de pacientes submetidos a colectomias
videolaparoscépicas, por cancer colorretal, entre 01/01/2014 a 31/12/2018.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatéria:

Os documentos necessarios foram devidamente apresentados. O pesquisador solicita a dispensa de
aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com as seguintes justificativas:

1. Trata-se de pesquisa retrospectiva com uso de prontuarios médicos.

2. Na maioria dos casos, os pacientes ja tiveram alta hospitalar.

3. Dificuldade de localizar todos os pacientes ou familiares devido a grande abrangéncia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto

4. Os pacientes foram atendidos hd muito tempo e, em muitos casos, nao se dispde de contato pessoal.

Recomendacdes:
nao se aplica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Diante do exposto e a luz da Resolugao CNS 466/2012, o projeto de pesquisa, assim como a solicitagdo de
dispensa de aplicagao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, podem ser enquadrados na
categoria APROVADO.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto Aprovado: Tendo em vista a legislagao vigente, devem ser encaminhados ao CEP, relatérios parciais
anuais referentes ao andamento da pesquisa e relatério final ao término do trabalho. Qualquer modificagao
do projeto original deve ser apresentada a este CEP em nova versio, de forma objetiva e com justificativas,
para nova apreciacao.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 18/12/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1154747 pdf 10:30:57
Cronograma CRONOGRAMABARBARA pdf [ 18/12/2019 |MARLEY RIBEIRO | Aceito

10:30:22 |FEITOSA
Projeto Detalhado | PROJETOBARBARA docx 18/12/2019 |MARLEY RIBEIRO | Aceito

Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO

Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14.048-900

UF: SP Municipio: RIBEIRAD PRETO

Telefone: (16)3602-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@herp usp.br
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“) USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE Plataforma
C=FR MEDICINA DE RIBEIRAO %‘"'
HCRP e e PRETO DA USP -

Continuagdo do Parecer: 3.806.113

/ Brochura PROJETOBARBARA . docx 10:30:02 |FEITOSA Aceito

| Investigador s

Outros UPCBARBARA pdf 17/12/2019 |MARLEY RIBEIRO Aceito
17:39:23 [FEITOSA

Orgamento ORCAMENTO.pdf 07/10/2019 |MARLEY RIBEIRO Aceito
10:23:11  |FEITOSA

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 07/10/2019 |MARLEY RIBEIRO Aceito

Assentimento / 10:22:57 |FEITOSA

Justificativa de

| Auséncia -

Folha de Rosto FOLHAROSTO.pdf 07/10/2019 |MARLEY RIBEIRO Aceito
10:22:04 |FEITOSA

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

RIBEIRAO PRETO, 22 de Janeiro de 2020

Assinado por:
MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
(Coordenador(a))
Enderego: CAMPUS UNIVERSITARIO
Bairro: MONTE ALEGRE CEP: 14.048.900

UF: SP Municipio: RIBEIRAD PRETO
Telefone: (16)3502-2228 Fax: (16)3633-1144 E-mail: cep@herpusp.be
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