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RESUMO

Introducdo: O céancer colorretal (CCR) é a terceira neoplasia maligna mais comum
e a terceira causa mais comum de mortes relacionadas ao cancer nos Estados Unidos.!
O advento de técnicas cirtrgicas minimamente invasivas deu aos cirurgides a opcao de
uma abordagem laparoscopica para a ressecc¢do do célon. Varios grandes ensaios
clinicos randomizados multicéntricos demonstraram resultados oncolégicos

equivalentes e com diversas vantagens associadas.

Objetivo: Analisar dados epidemioldgicos, cirdrgicos e histopatologicos das
colectomias oncoldgicas assistidas por laparoscopia realizadas no servi¢o de Cirurgia
do Hospital Universitario Cassiano Antdénio de Morais no periodo de 1° de janeiro de
2015 a 31 de dezembro de 2018.

Métodos: Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e descritivo, realizado
através da revisdo de prontuario. Realizou-se uma analise descritiva, onde as variaveis

categoéricas foram expressas pelas suas frequéncias absolutas e relativas.

Resultados: Dos 33 pacientes avaliados, houve predominio do sexo feminino de
etnia branca e a média das idades foi 59,45 anos. 97% dos individuos residiam no
estado do Espirito Santo. Houve predominio de tumores localizados em célon sigmoide
e procedimento cirlrgico mais realizado foi a retossigmoidectomia. Foram identificados
que 12,1% dos pacientes possuiam metastase a distancia. A média de duracdo de
internacdo total foi de 9 dias. O tempo cirdrgico médio para realizacdo dos
procedimentos propostos foi de 350,4 minutos. Houve predominéncia na reconstrucao
cirdrgica mecénica. Em 18,2% dos casos, houve a conversdo da cirurgia para
laparotdmica e 12,1% apresentaram complicacé@o precoce. N&o foi identificado nenhum
Obito relacionado ao procedimento. O tipo histolégico predominante foi o
adenocarcinoma e todas as margens ressecadas estavam livres. Houve uma média de
17,85 linfonodos ressecados e com relacdo ao estadiamento patol6gico, houve

predominios dos estagios IIA e IlIB.

Conclusdao: As colectomias oncolégicas assistidas por laparoscopia realizadas no
servigo atingem as expectativas oncoldgicas esperadas conforme orientam os principais
guidelines internacionais. Entretanto, € fundamental o incentivo a videolaparoscopia
avancada e a aquisicdo de material cirdrgico adequado para melhorar os resultados e

aprimorar ainda mais a abordagem cirargica do paciente que possui cancer colorretal.

Palavras-chave: Colectomia, Cancer Colorretal, Perfil epidemiologico, Laparoscopia.
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1. INTRODUCAO

O céancer colorretal (CCR) é a terceira neoplasia maligna mais comum e a
terceira causa mais comum de mortes relacionadas ao cancer nos Estados

Unidos.!

No Brasil, estimam-se 17.380 casos novos de CCR em homens e 18.980 em
mulheres para cada ano do biénio 2018-2019. Esses valores correspondem a
um risco estimado de 16,83 casos novos a cada 100 mil homens e 17,90 para
cada 100 mil mulheres. E o terceiro mais frequente em homens e o segundo

entre as mulheres.’”

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o CCR em homens é o
segundo mais frequente na Regido Sudeste (23,29/100 mil) e o terceiro nas
Regides Sul (22,17/100 mil) e Centro-Oeste (16,95/100 mil). Nas Regides
Nordeste (7,98/100 mil) e Norte (4,97/100 mil), ocupa a quarta posicdo. Para as
mulheres, é o segundo mais frequente nas Regibes Sudeste (23,86/100 mil) e
Sul (22,92/100 mil). Nas Regides Centro-Oeste (17,98/100 mil), Nordeste
(9,52/100 mil) e Norte (7,38/100 mil), é o terceiro mais frequente.’

No Espirito Santo, estimam-se 330 casos novos de CCR para homens e 400
para mulheres para cada ano no biénio 2018-2019. Esses valores correspondem
a um risco estimado de 14,4 casos novos a cada 100 mil homens e 18,11 para

cada 100 mil mulheres. E o segundo entre ambos 0s sexos.

O tratamento do CCR depende da localizacdo e do estagio da doenca. A
resseccao cirargica permanece como a base da terapia e pode ser realizada em

combinac¢do com quimioterapia e radioterapia adjuvantes.

O advento de técnicas cirargicas minimamente invasivas deu aos cirurgides
a opcdo de uma abordagem laparoscoépica para a ressecc¢ao do célon. Esta foi
relatada pela primeira vez em 1991 e esta sendo utilizada para tratamento

cirurgico das doencas colorretais.*

A aceitacao da laparoscopia como via de acesso para tratamento de doencgas
malignas do cOlon, assim como outras neoplasias, foi retardada por

preocupacdes sobre a adequacdo oncologica do procedimento. Principalmente



sobre as recidivas locais ou implantes em portal de acesso e a adequacao e

extensdo da resseccado possivel por meio da abordagem laparoscépica.?

Embora certas lesdes possam nao ser passiveis de uma abordagem
minimamente invasiva devido a varios fatores (por exemplo, tamanho grande e
tumor localmente avancado), na maioria das circunstancias, a cirurgia
minimamente invasiva € preferivel, respeitadas as condi¢cdes do paciente e da
experiéncia da equipe assistente. Mais importante ainda, o procedimento

laparoscépico deve atingir os mesmos objetivos que a abordagem aberta®.

Véarios grandes ensaios clinicos randomizados multicéntricos como o
CLASICC®20, COST?:, COLOR?*? e 0 estudo de Barcelona!®, demonstraram
resultados oncoldgicos equivalentes, incluindo taxas de sobrevida global e livre
de recidiva ap0s laparoscopica em comparacdo com a resseccao cirurgica
aberta do cancer de coélon localizado®. Diversas vantagens potenciais da
abordagem laparoscopica foram identificadas, incluindo menor perda sanguinea
intraoperatoria, diminuicdo da dor pds-operatéria e menor duracdo da
hospitalizacdo. *

Este trabalho visa a obtencdo de dados epidemiolégicos, histopatolégicos e
aspectos cirtrgicos com a finalidade de analisar as colectomias oncoldgicas
laparoscoépicas realizadas no servico de Cirurgia do Hospital Universitario
Cassiano Antdnio de Morais, objetivando demonstrar a casuistica e relaciona-la

com a literatura vigente.



2. OBJETIVO GERAL

Realizar analise descritiva das colectomias oncolégicas assistidas por
laparoscopia realizadas no servico de Cirurgia do Hospital Universitario

Cassiano Antdbnio de Morais.
3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar dados demograficos, tempo de internacdo hospitalar, tempo de
internacdo em leito de Unidade de Terapia Intensiva ou Unidade de Terapia
Semi-Intensiva, aspectos cirdrgicos (tempo cirdrgico, conversao para cirurgia
laparotdbmica, tipo de reconstrucdo), complicagcbes relacionadas ao
procedimento e anatomopatoldgicos (numero de linfonodos ressecados,
margens e estadiamento baseado nos critérios de estadiamento TNM do
American Joint Committee on Cancer®) dos pacientes submetidos a colectomias

oncoldgicas videolaparoscopicas.



4. METODOS

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e descritivo, realizado
através da revisdo de prontuario que tem por objetivo fazer o levantamento dos
pacientes submetidos a colectomias oncoldgicas videolaparoscopicas no
periodo de 1° de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2018 no servico de
Cirurgia do Hospital das Clinicas Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) da

Universidade Federal do Espirito Santo.

Foram identificados 275 prontuarios de pacientes que foram submetidos a
cirurgias colorretais no periodo citado através dos registros de cirurgias

realizadas disponiveis no banco de dados da Unidade de Cirurgia do HUCAM.

Identificamos que 35 pacientes foram submetidos a colectomia
videolaparoscopica neste periodo, sendo que 33 foram para o tratamento de

cancer colorretal e 2 para tratamento de endometriose.



5. VARIAVEIS ANALISADAS

5.1.IDADE
A idade foi aferida para fins de caracterizacdo da amostra, considerando
a data de nascimento encontrada em cadastro do prontuario no Aplicativo de

Gestéo para Hospitais Universitarios (AGHU).

5.2.SEXO
O sexo foi registrado para fins de caracterizacdo da amostra, sendo

considerados dois grupos: sexo feminino e sexo masculino.

5.3.ETNIA

A etnia foi registrada para fins de caracterizacdo da amostra. Foram
considerados cinco grupos: brancos, negros, pardos, asiaticos e indios. Foi
considerada a etnia declarada pelo paciente.

5.4. TABAGISMO
O tabagismo foi registrado para fins de caracterizagdo da amostra. Foram
considerados dois grupos: Tabagistas e ndo-tabagistas. Foi considerado o

declarado pelo paciente.

5.5.LOCALIZACAO DO TUMOR

Para avaliacdo da localizacdo do tumor, foram considerados nove grupos:
fleo terminal, Ascendente, Transverso, Descendente, Sigmoide, Reto Alto,
Reto Médio, Reto Baixo e Sincrénico.

5.6.PROCEDIMENTO REALIZADO

Para avaliacdo do procedimento realizado, foram consideradas as

descri¢cOes contidas em prontuario.

5.7.METASTASE A DISTANCIA



Para avaliacdo de metastase a distancia, baseada no estadiamento
clinico pré-operatério, foram considerados quatro grupos, conforme o
estadiamento TNM do Cancer Colorretal do American Joint Committee on
Cancer e International Union Against Cancer®: MO, M1a, M1b, Mlc. (Tabela
1)

Tabela 1: Metéastase a Distancia (pM) segundo AJCC®

Metastase

MO: sem metéstase a distancia por imagem; nenhuma evidéncia de
tumor em outros locais ou 6rgéos (esta categoria NAO é atribuida
por patologistas).
metastase a distancia confinada a 1 6rgdo ou local sem

Mia: metastase peritoneal.

M1b: metastase a distancia para 2 ou mais locais ou 6rgdos sem
metastase peritoneal.

Mlc: metastase a distancia para a superficie peritoneal isolada ou com

outras metastases no local ou no érgéo.

5.8.ANASTOMOSE PRIMARIA
Para avaliacdo da anastomose primaria, foram considerados dois grupos:
Manual e Mecéanica. Foi considerada a descricdo cirdrgica contida em

prontuario.

5.9.ILEOSTOMIA DE PROTECAO
Para avaliacdo de ileostomia de protecdo, foram considerados dois
grupos: Presente ou Ausente. Foi considerada a descri¢do cirtrgica contida

em prontuario.

5.10. TEMPO CIRURGICO
Para avaliacdo do tempo cirargico, foi considerado o valor descrito em

folha anestésica encontrada em prontuario.



5.11. CONVERSAO PARA CIRURGIA LAPAROTOMICA
Para avaliacdo de conversdo para cirurgia laparotdmica foram
considerados dois grupos: Sim ou Nao. Considerou-se como conversao as

cirurgias que necessitaram realizar laparotomia para ressecc¢ao da leséo.

5.12. TEMPO DE INTERNAQAO TOTAL
Para avaliagdo do tempo de internagéo total foram consideradas para seu
calculo as datas de entrada e de saida encontradas em cadastro do

prontuario no AGHU.

5.13. TEMPO DE INTERNAC}AO EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA OU UNIDADE DE TERAPIA SEMI-INTENSIVA
Para avaliacdo do tempo de internacdo em UTI ou UTSI foram
consideradas para seu calculo as datas de entrada e de saida encontrada

em cadastro do prontuario no AGHU.

5.14. COMPLICACAO PRECOCE
Foi considerada como complicacéo precoce, qualquer complicacédo clinica
ou cirdrgica que esteja relacionada ao procedimento cirdrgico em até 30 dias

apos a realizacdo do mesmo.

5.15. TIPO HISTOLOGICO, MARGENS E LINFONODOS
RESSECADOS
Para avaliacdo do tipo histolégico, margens cirargicas e linfonodos
ressecados foi considerado o coletado em laudo patologico da peca
ressecada encontrado em banco de dados do servico de Patologia do
HUCAM.

5.16. ESTADIAMENTO

Para avaliacdo do estadiamento, foi considerado o coletado em laudo

patologico da peca ressecada encontrado em banco de dados do servigco de



Patologia do HUCAM e caracterizado conforme o estadiamento TNM do Cancer

Colorretal do American Joint Committee on Cancer®



6. ANALISE ESTATISTICA

A analise dos dados foi composta de uma analise descritiva, onde as
variaveis categoéricas foram expressas pelas suas frequéncias absolutas e
relativas. A distribuicBo das variaveis métricas foi avaliada mediante a
determinacdo de suas medidas de posicéo central e variabilidade (mediana,
meédia e desvio padrao).



7. RESULTADOS

Dos 33 pacientes avaliados, houve predominio do sexo feminino de etnia

branca. Nao encontramos na amostra, asiaticos ou indigenas. (Tabela 2)

Tabela 2 — Distribuicdo de sexo e etnia em nameros absolutos e

percentuais.
Variaveis n %

Sexo

Masculino 7 21,2
Feminino 26 78,8
Etnia

Branco 16 48,5
Pardo 15 45,5
Negro 1 3,0
Sem declaracao 1 3,0
Asiatico 0 0,0
Indigena 0 0,0
Total 33 100,0

Entre os 33 pacientes, a média das idades foi 59,45 anos + 11,99 (33-92),

com mediana de 59 anos. (Grafico 1)

yd
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Grafico 1: Distribuicao percentual da faixa etaria
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Com relacdo a procedéncia dos pacientes, 97% dos individuos residiam
no estado do Espirito Santo e 3% residiam no estado da Bahia. Conforme
distribuicdo por municipios houve predominio dos procedentes da cidade de
Vitoria. (Grafico 2).

Grafico 2: Distribuicao em porcentagem da procedéncia
por municipio
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Dos 33 pacientes avaliados, houve predominio de pacientes ndo-fumantes.
(Grafico 3)
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Grafico 3: Distribuicéo percentual de Tabagismo na
amostra

75,8%

ESim mNao

Com relacdo a localizacdo das lesbes, houve predominio de tumores

localizados em célon sigmoide. (Gréfico 4)

Grafico 4: Distribuicao em porcentagem da
localizagdao do tumor
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Em se tratando de procedimento cirargico realizado, houve predominio da

retossigmoidectomia. (Grafico 5)

Grafico 5: Distribuicao em porcentagem do
procedimento cirurgico

~
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0,
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Colectomia Total ' 3,0%

Retossigmoidectonia | (NN s 5%
Sigmoidectomia -6:1%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Durante o estadiamento clinico, foram identificados que 12,1% dos pacientes
possuiam metastase a distancia. Dentro desse grupo, houve predominio do M1a.
(Tabela 3)

Tabela 3 — Distribuicdo do estadiamento clinico pré-operatério com

relacdo a presenca de metastase em numeros absolutos e percentuais
baseado nos critérios de estadiamento TNM do AJCCS,

Variaveis n %

Metastase a distancia

MO 29 87,9
Mla 3 9,1
M1b 0 0,0
Mlc 1 3,0
Total 33 100,0

Dos 33 pacientes avaliados, houve uma média de duracdo de internacao (em
dias) de 9 + 5,05 (4 - 22), com mediana de 7 dias. O tempo de interna¢ao no pos-

operatorio teve uma média de 5,8 £ 3,1 (3-19), com mediana de 5 dias. A média

13



do duracéo de internacao em leito de UTI ou UTSI foi de 2,31 + 1,23 (1 - 6), com

mediana de 2 dias. Com rela¢@o ao tempo cirargico, a média para realizagdo dos

procedimentos propostos, em minutos, foi de 350,4 £ 72,6 (210 - 570), com

mediana de 245 minutos. (Tabela 4)

Tabela 4 — Caracterizacdo da amostra: estatisticas descritivas das
variaveis métricas relacionadas a tempo.

L Menor Maior . . ... Desvio-

Variaveis Valor Valor Mediana Média Padrio
Duracéo da internagdo 1,00 22,00 7,00 882 5723
Duraga'o_da internagao no pos- 300 1900 500 584 314
operatorio
Duracéao de internacdo em UTI ou
UTSI (em dias) 1,00 6,00 200 2,31 1,23
Tempo cirargico (em minutos) 210 570 345 3504 72,6

Dos 33 pacientes operados, houve predominancia na reconstrucédo cirdrgica

mecanica com o uso de grampeadores. Dos pacientes que foram reconstruidos

pela técnica manual, dois pacientes foram submetidos a ileostomia de protecao.

Em 18,2% dos casos, houve a conversao da cirurgia para laparotdmica. O

motivo que predominou para conversées em laparotomia foi relacionado ao

tamanho do tumor. (Tabela 5)

Tabela 5 — Caracterizacdo da amostra no procedimento: NiUmeros

absolutos e percentuais.

Variaveis n %
Anastomose Primaria
Manual 9 27,3
Mecanica 24 72,7
Video Convertida
Sim 6 18,2
Nao 27 81,8
Motivo
Tamanho do tumor 2 33,4
Torcao de mesentério de delgado 1 16,7
Sangramento 1 16,7
Hérnia femoral encarcerada 1 16,7
Multiplas Aderéncias 1 16,7
Total 33 100,0
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Dentre os 33 pacientes, apenas 12,1% apresentaram complicacdo precoce.

Dentro desse grupo, a causa mais comum foi fibrilagéo atrial. (Tabela 6)

Tabela 6 -NUmeros absolutos e percentuais da complicacéo precoce no
procedimento.

Variaveis n %

Complicacao Precoce

Sim 4 12,1
Nao 29 87,9
Tipos de Complicagéo
Fibrilacdo Atrial 2 50,0
Infarto Agudo do Miocardio 1 25,0
Abdome Agudo Obstrutivo 1 25,0
Total 33 100,0

N&o foi identificado nenhum 6ébito relacionado ao procedimento até a data

deste estudo.

Com relacao aos aspectos patoldgicos, o tipo histoldégico predominante foi o

adenocarcinoma e todas as margens ressecadas estavam livres. (Tabela 7)

Tabela 7 — Caracterizacdo da amostra na analise patolégica: NOmeros
absolutos e percentuais.

Variaveis n %
Tipo Histolégico
Adenocarcinoma 25 75,8
Adenoma Viloso 2 6,1
Adenoma serrilhado 1 3,0
Adenoma Tubular 1 3,0
Adenoma tlbulo-viloso 2 6,0
Neoplasia Mucinosa 1 3,0
Tumor Neuroenddcrino 1 3,0
Total 33 100,0
Margens
Livres 33 100,0
Comprometida 0 0,0
Total 33 100,0
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Dos 25 pacientes avaliados com tipo histol6gico adenocarcinoma, houve uma
média de linfonodos ressecados de 17,85 + 8,56 (4 - 39), com mediana de 16,5
linfonodos.

Com relagéo ao estadiamento patolégico TNM do cancer colorretal, segundo
a oitava edicdo do AJCCS, houve predominios dos estagios IIA e IlIB. (Gréfico 6)

Grafico 6: Distribuiciao em porcentagem do
Estadiamento patoldgico
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8. DISCUSSAO

A introducdo da laparoscopia causou uma onda de alteracBes na cirurgia
abdominal. Para varios tipos de procedimentos cirlrgicos, como colecistectomia,
fundoplicatura de Nissen, apendicectomia e cirurgia bariatrica, a abordagem
laparoscépica € a principal via de acesso. Em uma recente meta-analise da
Cochrane® sobre desfechos de curto prazo apés cirurgia colorretal
laparoscopica, uma abordagem laparoscopica foi encontrada associada ao
aumento do tempo de operagcédo e a menor perda sanguinea intraoperatéria em
comparacao a cirurgia aberta. Além disso, a dor pds-operatdria foi menor, a
duracdo do ileo pés-operatério mais curta, a funcdo pulmonar melhorou, a
morbidade diminuiu e a qualidade de vida no primeiro més foi melhor apos a

laparoscopia em comparacéo a cirurgia aberta.?

O tratamento cirargico deve respeitar os preceitos oncolégicos adequados
com relacdo a resseccdo do segmento afetado do intestino com margens

aceitaveis e dissecgdo da cadeia linfonodal correspondente.

Nosso trabalho evidenciou a predominancia importante do sexo feminino
78,8%, o que difere da literatura encontrada, a qual evidencia distribuicdo

semelhante entre os sexos.’.

Com relacdo a etnia, Steele et al.}” relataram predominio da ocorréncia de
CCR em individuos de pele branca com porcentagem aumentando para 80%.
Nosso estudo encontrou 48,5% do individuos de etnia branca e 45,4% dos
individuos de etnia parda. Vale ressaltar que a populacdo brasileira, que é
representante do nosso estudo, tem uma composicdo étnica com grande
confluéncia de varios outros grupos étnicos, dificultando a andlise da influéncia

dessa variavel.

Estabelece-se na literatura a idade de 50 anos como risco fator para o
desenvolvimento de CCR esporadico.” Corroborada com a literatura, em nosso
estudo, a idade média ao diagnostico foi de 59,45 anos + 11,99 (33-92), com
mediana de 59 anos.
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O habito de fumar é um fator de risco para CCR, especialmente no cancer
retal'®. Entretanto, na nossa amostra, a menor parte dos pacientes (24,2%)
declararam-se tabagistas.

O local mais frequente de apresentacdo do CCR na amostra foi o cdélon
sigmaide, seguido célon ascendente e do reto alto. Estes achados refletem a
maior prevaléncia de retossigmoidectomias e colectomias direitas neste estudo,

em concordancia com o levantamento nacional de 200812,

As taxas de conversdo diferem muito entre os diferentes estudos. Uma
possivel razdo para isso € que diferentes definicbes de conversdo sao usadas
nos estudos. Analises de casos e desfechos de curto prazo dentro do estudo
COLOR mostraram que as taxas médias de conversdo em hospitais com baixo
volume de casos foram de 24%, comparadas com 9% em hospitais com alto

volume de casos.8

Mesmo em estudos randomizados, as taxas de conversao tendem a diminuir
ao longo dos anos. O estudo CLASICC relata redugéo nas taxas de converséo
de 38% para 16% acompanhando a curva de aprendizado.® Portanto, em nosso
estudo a taxa de conversao de 18,2% encontra-se dentro do intervalo encontrado

na literatura.

Com relacdo a média de tempo cirargico para realizacdo do procedimento,
encontramos um valor acima da média encontrada na literatura(350 min). Um
ensaio clinico randomizado, realizado em Barcelona, envolvendo apenas
pacientes com cancer de colon, observou tempo operatorio médio associado da
operacédo videolaparoscépica de aproximadamente 142 minutos.*® Em relacédo
ao cancer retal, um estudo caso-controle de trés grandes centros encontrou
tempo operat6rio médio entre 0s pacientes operados por videolaparoscopia de

180 minutos. 16

Faz-se importante ressaltar que o nosso servigo dispde de residéncia médica
em cirurgia geral e cirurgia do aparelho digestivo e, portanto, € um hospital com
cirurgibes em curva de aprendizado. Além disso, ndo dispomos material
videolaparoscépico comumente utilizado nesses procedimentos, como pingas

seladoras de vasos, grampeadores laparoscépicos e trocarte descartavel.
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Apesar disso, nao encontramos diferencas estatisticas em termos de

complicag&o precoce ou taxas de conversao.

Dos 33 pacientes avaliados, houve uma média de duragéo de internacao (em
dias) de 9 £ 5,05 (4 - 22), com mediana de 7 dias. A média de duracdo de
internagcéo em leito de UTI ou UTSI foi de 2,31 + 1,23 (1 - 6), com mediana de 2
dias. Uma metanalise, publicada em 2004, avaliando 12 ensaios clinicos
randomizados no total, selecionou nove estudos que reportavam tempo de
hospitalizacdo poOs-operatoria, englobando cerca de 1.237 pacientes. Todos
mostraram menor tempo de internacdo em pacientes tratados por via
videolaparoscépica®. No estudo randomizado CLASSIC, envolvendo 526

procedimentos laparoscépicos, o tempo de internacdo em média foi de 9 dias.

A taxa de metastase a distancia encontrada neste trabalho (12,1%), ficou
abaixo do encontrado da literatura. Aproximadamente 20% dos pacientes nos
Estados Unidos tém doenca metastatica a distdncia no momento do diagnéstico.
Os locais metastaticos mais comuns sao os linfonodos regionais, figado,

pulmdes e peritdnio.*?

A média de linfonodos ressecados em nossa casuistica foi de 17,85, acima
do nimero minimo preconizado de 12 linfonodos, que faz parte da pratica
recomendada para seguimento oncolégico adequado.®

O tipo neoplasico histologico predominante em nosso estudo foi o
adenocarcinoma (75,8%). Este é responsavel por mais de 90% dos casos

relatados na literatura.18
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9. CONCLUSAO

Evidencia-se em nosso estudo que as colectomias oncoldgicas assistidas
por laparoscopia realizadas no servico atingem as expectativas oncologicas

esperadas conforme orientam os principais guidelines internacionais.

Com relacéo ao tempo cirargico, estamos aquém do esperado. Espera-se
que ao longo da curva de aprendizado este tempo diminua, porém, faz-se
necessaria a aquisicdo de materiais cirdrgicos compativeis com 0s
procedimentos propostos. Entretanto, apesar disso, apresentamos indices de

complicagéo precoces baixos, refletindo a expertise da equipe assistente.

E importante ressaltar que as cirurgias colorretais videolaparoscopicas
representam aproximadamente 13% das cirurgias colorretais realizadas em
nosso servico. Tendo em vista os bons resultados apresentados e todas as
vantagens descritas, é fundamental o incentivo a videolaparoscopia avancada e
a aquisicado de material cirargico adequado para melhorar e aprimorar ainda mais

a abordagem cirargica do paciente que possui cancer colorretal.
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