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Tromboembolismo venoso €
cirurgia minimamente invasiva

A incidéncia ao redor de 25% de tromboembolismo venoso em pacientes submetidos a cirurgia
geral convencional fez com que medidas profilaticas fossem estabelecidas de forma clara. Em
ensaios clinicos prospectivos, controlados e randomizados, realizados desde a década de 70 com
heparina nao-fracionada e a partir da década seguinte com heparinas de baixo peso molecular,
definiu-se a utilizacdao de quimioprofilaxia em doses de antitrombdéticos que variam com o risco
(risco moderado, doses menores; alto risco, doses maiores), por pelo menos sete a dez dias, no
periodo pos-operatorio.

Atualmente existem poucos dados randomizados controlados para tromboprofilaxia em pacientes
submetidos a cirurgia minimamente invasiva. Com excecao da colecistectomia laparoscopica,
ndo ha estudos comparativos entre cirurgias convencionais e minimamente invasivas. Estudos de
vigilancia sobre praticas correntes realizados na Europa e nos Estados Unidos mostram que as po-
liticas de profilaxia para tromboembolismo venoso seguem, em geral, as mesmas recomendacoes
das cirurgias convencionais.

Os guidelines atuais, como os da Society of American Gastrointestinal Surgeons, recomendam a
adaptacao dos protocolos utilizados em cirurgia aberta para suas respectivas cirurgias laparosco-
picas. A European Association for Endoscopic Surgery indica o uso de dispositivos de compressao
pneumdtica intermitente para os membros inferiores em todos os procedimentos endoscopicos
prolongados. Essas recomendagdes sao sustentadas por dados limitados.

O tromboembolismo venoso, apesar de uma importante complicagdo cirdrgica, pode ser preve-
nido. Nao existe evidéncia suficiente na literatura para considerar procedimentos minimamente
invasivos substancialmente de baixo risco, quando comparados com procedimentos convencionais.
Schaepkens et al., em artigo recente, encontraram quatro vezes mais trombose venosa profunda
no grupo placebo do que no que recebeu profilaxia com heparina de baixo peso molecular, em
pacientes submetidos a colecistectomia por via laparoscépica, recomendando formalmente que
tal esquema de profilaxia seja adotado nesse tipo de cirurgia. Mayol et al., em 1994, relataram
casos de embolia pulmonar fatal em cirurgias laparoscépicas e alertaram para o baixo indice de
diagnoéstico dessa complicagao.

Em funcdo da falta de dados substanciais sobre recomendagées de profilaxia para tromboembo-
lismo venoso em cirurgias minimamente invasivas, recomenda-se que medidas profilaticas sejam
tomadas avaliando-se o risco de forma individual, até que dados prospectivos confidveis estejam
disponiveis.
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Apresentacao

O advento da cirurgia minimamente invasiva representou marco expressivo na evo-
lucdo da cirurgia moderna. Inicialmente, de forma erronea, foram efetuadas algumas
modificacdes em passos técnicos de resultados consagrados, visando permitir ou
facilitar o novo tipo de abordagem. Uma nova opc¢ao terapéutica, ao se instalar, deve
obrigatoriamente trazer melhores resultados para o paciente, ou pelo menos manté-
lo com reduzidos indices de morbidade e mortalidade, ou representar menor custo.
Felizmente, com a experiéncia e o desenvolvimento tecnolégico, as improvisacoes
foram abolidas. O novo método operatdrio foi de tdo grande aceitagio que, de forma
até preocupante, nao foi validado por estudos randomizados antes de sua implantacao.
Em sua fase inicial, houve necessidade de convencimento e ansia de provar que a
técnica poderia ser empregada na totalidade das operacoes realizadas por via conven-
cional. Em procedimentos abdominais, todos os atos operatérios jd foram realizados
por via laparoscopica. Em muitos deles a videocirurgia passou a ser o padrdo-ouro de
abordagem por parte dos cirurgioes, e em diversos outros ela se tornou uma opcio de
tratamento. Alguns procedimentos tém custo muito alto, despendem tempo operatério
muito extenso e nao possuem grandes vantagens em relagao a abordagem classica,
pelo menos com a tecnologia disponivel neste momento. Felizmente nao ha nada mais
0 que se provar, e a cirurgia minimamente invasiva passou a incorporar o arsenal do
cirurgiao como uma poderosa arma a ser utilizada em beneficio dos pacientes, em
situagoes indicadas. Vivemos atualmente uma fase muito mais segura de progresso
da videocirurgia. A cirurgia minimamente invasiva, mais do que apenas uma via de
acesso, representa uma nova doutrina cirdrgica. Os principios de minima invasio
na integridade corporal, traumatismo tissular e alteragdes da homeostase fisiologica
incluem muitos fatores de tradicional importancia para os cirurgioes. Entre as suas
vantagens poderiamos citar menos dor pds-operatéria, permanéncia hospitalar mais
curta, rapido retorno as atividades habituais, melhor resultado estético, reducdo sig-
nificativa de custos globais, especialmente se considerado o periodo de afastamento
das atividades laborativas, e menor indice de infeccoes.

Mario Ribeiro

Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgioes; fellow do

Colégio Americano de Cirurgioes; presidente da Sociedade Brasileira
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Eduardo Ramacciotti, professor-assistente-doutor em Angiologia e Cirurgia da Faculdade de Medicina do
ABC, e Marise Gomes, professora-assistente da disciplina de Técnica Operatdria e Cirurgia Experimental
da FMABC.
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Cirurgia minimamente invasiva

Mario Ribeiro

TERMINOLOGIA

Muitos termos tém sido empregados na referén-
cia a abordagem cirdrgica minimamente invasiva.
Oriundas do latim e do grego, respectivamente, as
palavras scopium e skdpion significam ver, observar.
Associadas ao termo endo (porcao interna) obtém-se
endoscopia. Com o acesso a visualizacao da porgao
externa das visceras ocas e também de 6rgaos pa-
renquimatosos, na abordagem abdominal utiliza-se
a palavra laparoscopia (por consagracao, ja que lapa,
do grego, refere-se a flanco). Se analisarmos a partir
do latim, de forma purista, a terminologia videosco-
pia seria inadequada, ja que a palavra video traduz
o ato de ver, significando o mesmo que scopium.
Entretanto, em nossa lingua, video significa a parte
do equipamento que permite a percepcao visual da
emissao de imagens. E assim nos deparamos com os
termos cirurgia videolaparoscopica, cirurgia laparos-
copica, cirurgia videoendoscopica e videocirurgia,
entre outros. Com o progresso tecnoldgico desse
tipo de abordagem, outros 6rgaos, areas anatomicas
e cavidades também passaram a ser acessiveis, e,
especialmente com melhor compreensao fisiopato-
l6gica, o termo genérico que melhor reflete o método
é cirurgia minimamente invasiva.

DADOS HISTORICOS

O crédito da realizagao da primeira laparoscopia
cabe a Georg Kelling, que, em 1901, na Alemanha,
submeteu um cao vivo ao procedimento, utilizando
um cistoscopio. Em 1911, H. C. Jacobaeus relatou
a primeira série de laparoscopias em humanos. Em
1929, Kalk introduziu algumas inovagoes, entre elas
o uso de dois trocartes. Um marco expressivo foi a
publicacao de Ruddock, um clinico geral, que em

1937, nos Estados Unidos, relatou 500 casos de la-
paroscopia, com 39 biopsias. Em 1938, Janos Veress
desenvolveu uma agulha com mecanismo automati-
co de protecao em sua ponta para a criacdo segura
de pneumotdrax, e suas variacoes sao utilizadas na
atualidade para a confeccao de pneumoperitonio.
Nos anos 1960, Kurt Semm criou varios instrumentos
para laparoscopia terapéutica e um aparelho para
insuflacdo automatica de gas. Hopkins, em 1966,
desenvolveu bastante o sistema Optico. Entretanto,
apenas em 1986, com o advento de cameras fil-
madoras modernas (videochips), iniciou-se ampla
difusao do método entre os cirurgioes gerais'®’. Para
eles, o marco inicial simbélico da cirurgia minima-
mente invasiva foi 0 ano de 1987, com a realizacio
da primeira colecistectomia laparoscopica em Lyon,
Franca, por Philippe Mouret''". Desde entao, o cres-
cimento da tecnologia e de sua aplicabilidade vem
ocorrendo de forma logaritmica.

INTRODUCAO DA CIRURGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

A introducdo de um novo método terapéutico
em medicina deveria respeitar passos classicos.
Inicialmente surgem publicacoes na literatura de
uma ou mais séries, em uma ou mais instituicoes,
apresentando o método. Deve-se proceder a com-
provacao dos resultados através de estudos clinicos
randomizados e prospectivos. A seguir, sao publica-
das mdltiplas séries na literatura, e s6 entao ocorre
o estabelecimento definitivo do método. A cirurgia
minimamente invasiva, de forma preocupante, teve
tao grande aceitagao e valorizagao que foi implan-
tada sem passar seqiiencialmente por todas as fases
descritas, difundindo-se por todo o mundo sem ser
validada por estudos randomizados prévios. Inicial-
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mente limitada a poucas especialidades cirtrgicas,
expandiu-se rapidamente e hoje, entre os seus pra-
ticantes, podemos citar especialistas em cirurgia
geral, cirurgia do aparelho digestivo, ginecologia,
urologia, coloproctologia, cirurgia de torax, cirurgia
pediatrica, cirurgia plastica, ortopedia, neurocirurgia,
cirurgia de cabeca e pescoco, cirurgia vascular e
otorrinolaringologia, entre outros.

NOVA TECNICA OPERATORIA
OU APENAS NOVA VIA DE ACESSO?

O fim da guerra fria contribuiu muito para o
desenvolvimento da bioengenharia. Houve grande
desvio de capital internacional para dreas mais
atrativas e de grande potencial de retorno para os
investidores. Esse fendmeno certamente impulsionou
a cirurgia minimamente invasiva. Na década de 1990
ocorreram multiplas e profundas mudancas no cam-
po da medicina e, sem sombra de ddvida, um dos
acontecimentos mais significativos e inovadores foi
o aparecimento de tal cirurgia®®. Os avancos dessa
nova abordagem representam acréscimo significativo
e de grande valor ao arsenal do cirurgiao. Nasceu
uma doutrina cirdrgica, e ndo apenas uma nova via
de acesso. O principio da invasao minima na integri-
dade corporal, o menor traumatismo tissular possivel
e as alteracoes minimas da homeostase fisiologica
se estendem muito além da abordagem anatémica
e incluem outros fatores de tradicional importancia
para os cirurgioes. Entre eles podemos citar a redu-
cao da possibilidade de contaminagao e infeccao;
a menor exposicao das superficies peritoneais, com
possivel reducdo na formacdo de aderéncias; a
necessidade de menos analgesia pds-operatdria; e
a mais rapida recuperagao de forma e fun¢ao. Nao
se pode minimizar essa abordagem, considerando-a
apenas uma via de acesso distinta. A comprovacao
disso € obtida através de conhecimento mais amplo
do que representa a cirurgia minimamente invasiva.
Conhecimento anatémico, percepcao sensorial e
habilidade manual do médico sao fatores freqiien-
temente associados a cirurgia convencional. Dize-
mos, entao, que o progresso da abordagem classica
€ cirurgiao-dependente. Ja a videocirurgia engloba
ambiente virtual, telecirurgia e robética, sendo, por-
tanto, a cirurgia minimamente invasiva caracterizada
como tecnologia-dependente.
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TREINAMENTO E CREDENCIAMENTO

Apesar de ndo se configurar como nova espe-
cialidade médica, na cirurgia minimamente inva-
siva os procedimentos diferem significativamente
dos empregados na abordagem convencional. O
cirurgido passa a operar em outra posicao; mantém
o seu olhar direcionado a maior parte do tempo
para um monitor de video, com visdo telescopica,
ampliada de dez a 20 vezes, direta e angulada; ndo
palpa as estruturas anatémicas; conta com visao
bidimensional na maioria dos casos e trabalha com
instrumentos longos, com movimentos espelhados
(Figura). Existem morbidade e mortalidade proprias
do procedimento. A cirurgia minimamente invasiva,
apesar de se configurar como realidade em muitos
centros no Brasil, ainda nao esta incluida em grande
parte dos programas de residéncia médica, nas di-
versas especialidades cirdrgicas. Isso levou a criagio
e a manutencao de varios cursos tedrico-praticos de
videocirurgia, que englobam desde procedimentos
basicos até operagoes avancadas. Além da utiliza-
cao de dispositivos de treinamento (caixas pretas),
a grande maioria deles envolve animais em sua fase
prdtica. A Sociedade Endoscopica de Cirurgioes
Americanos (SAGES) nao considera fundamental
o treinamento em animais, opiniao da qual ainda
discordamos”. Consideramos fundamental o treina-
mento dos cirurgioes antes do manuseio dos pacien-
tes, o que comprovadamente melhora os resultados
observados. Evidenciou-se que o treinamento de
residentes por 30 minutos durante dez dias, com
modelos inanimados, em um aparelho de ensino
laparoscopico, melhorou a performance operatoria
daqueles médicos"”. Por outro lado, diferentemente
do que se considerava na fase inicial de implantacao
do método operatorio, a aprendizagem extensa de
laparoscopia diagnéstica é desnecessdria no pro-
cesso de ensino da cirurgia minimamente invasiva.
As entidades médicas brasileiras consideram-na
uma drea de atuacao de varios segmentos médicos,
ou seja, ndo se trata de uma especialidade, mas ha
que se ter formacao tedrico-pratica adequada para
desempenha-la com seguranca.

EQUIPAMENTO BASICO

O equipamento bdsico para a execucado de
cirurgia minimamente invasiva compreende sistema
optico conectado a fonte de luz, monitor de video
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Figura - Imagem laparoscopica da vesicula

e videocamara de alta resolucao. As opticas podem
ou nao ser anguladas. Sao necessarios insuflador
automatico de gas, sistema de irrigagao, trocartes per-
manentes ou descartdveis e instrumental apropriado,
além de eletrocautério ou bisturi ultra-sonico. Entre
0s instrumentos necessdrios podemos listar pincas
de apreensao e dissecacao, tesouras, dissectores,
aplicadores de clipes, coaguladores e involucros para
remogao de pecas cirdrgicas.

ALTERACOES FISIOLOGICAS
OBSERVADAS DURANTE A LAPAROSCOPIA

Sabemos que miiltiplas alteragoes fisiologi-
cas acompanham a laparoscopia e nem sempre
implicam manifestacoes clinicas. Ha poucos tra-
balhos prospectivos, randomizados e controlados
comparando a abordagem convencional com a
laparoscopica e os seus resultantes efeitos fisiolo-
gicos. Sua importancia na pratica clinica, portanto,
permanece em discussdo. Devemos estar atentos a
esses aspectos, visto que os procedimentos laparos-
copicos vém sendo realizados cada vez mais em
pacientes idosos, em doentes com mdltiplas co-mor-
bidades, nos obesos mdrbidos, nas gravidas e nos
criticamente enfermos. Neste grupo de pacientes,
as alteracoes fisiologicas podem estar associadas a
maior morbidade.

Efeitos cardiovasculares do pneumoperitonio
Com o pneumoperitdnio observamos aumento

da resisténcia vascular sistémica e da pressao arterial

média e reducdo do débito cardiaco, com minima

6

Apresentacao cientifica

interferéncia na freqliéncia cardiaca (Tabela 1).
Aparentemente, essas alteracoes hemodinamicas se
instalam em fases. Cinco minutos apds o inicio da
instalacao do pneumoperitonio, ha o maximo de-
créscimo do débito cardiaco, que retorna a crescer
gradualmente, associado a reducao da resisténcia
vascular sistémica depois de 10min de pneumope-
ritonio. Embora a cirurgia laparoscopica seja bem
tolerada pela maioria dos pacientes, os seus efeitos
cardiovasculares podem ter conseqiiéncia adversa
em individuos com reserva cardiaca limitada. Por
outro lado, é interessante a constatacao de que a
cirurgia laparoscopica vem sendo executada, com
freqliéncia crescente, em pacientes com funcao mio-
cardica alterada. Uma colecistectomia laparoscépica
foi realizada com sucesso em cardiopata grave que
aguardava transplante cardiaco, apresentando fracao
de ejecao inferior a 15%"7"". As alteracoes de pressao
arterial média, pressao venosa central e capilar pul-
monar nao refletem adequadamente as condicoes
de funcionamento cardiaco.

Efeitos mecanicos do pneumoperitonio

A pressao intra-abdominal aumentada causa
compressao dos sistemas vasculares venoso e arterial.
A compressdo da aorta contribui para o aumento
da resisténcia vascular sisttmica e influencia a pos-
carga, o que pode ocasionar reducao do débito
cardiaco. A compressao venosa leva a diminuicao
da pré-carga. Apesar da reducao do retorno venoso
e do ndo-aumento do volume ventricular, a pressao
venosa central e a capilar pulmonar aumentam du-
rante a insuflacdo abdominal como consequéncia
de pressao intratoracica aumentada. As alteragoes

Tabela 1 - Resposta cardiovascular

a0 pneumoperitonio

Pressao arterial média fl
Resisténcia vascular sistémica f
Freqiiéncia cardiaca e
Pressao capilar pulmonar f
Pressdo venosa central i
Débito cardiaco U

- aumento; ) redugdo; <>: inalterada. As alteragdes cardiovasculares
dependem de pressao intra-abdominal, posigdo do paciente, absor¢io
de CO,, estratégia ventilatoria, téenica cirtingica empregada, natureza e
duragdo do procedimento, e as alteragdes descritas na tabela sdo as mais
[regiientemente observadas, podendo haver efeitos adversos em pacientes
com reserva cardiaca diminuida

Programa de Auto-Avaliacao em Cirurgia




cardiovasculares sdo proporcionais a pressao intra-
abdominal mantida. Em um modelo experimental
observou-se que, para se obter minimos efeitos, o
limite de pressao intra-abdominal é de 12mmHg"¥.
Alguns autores verificaram que as alteracoes cardio-
vasculares estdo relacionadas com o nivel da pressao
intra-abdominal e nao com a velocidade de infusao
do gas carbonico (CO,)"".

Posicao do paciente

A posicao que o paciente ocupa influencia sig-
nificativamente as repercussoes hemodinamicas do
pneumoperitonio. Os efeitos maiores sao observados
nas posicoes de Trendelenburg e Trendelenburg re-
versa. Foi documentado declinio de 50% no débito
cardiaco quando o pneumoperitonio foi realizado
com o paciente com cabeceira elevada, enquanto
nao houve alteragdes nos pacientes em posi¢ao supi-
na“’. A pressdo venosa central e a capilar pulmonar
sao também influenciadas pela posicao do paciente.
A posicdo deTrendelenburg estd associada a aumento
do retorno venoso, diferentemente da Trendelenburg
reversa, na qual verifica-se reducao da pré-carga.
A elevacao da pressio venosa central e da capilar
pulmonar que se segue a insuflacao do abdome,
em qualquer posicdo, ndo reflete adequadamente o
enchimento ventricular.

Absorcao de CO,

A hipercapnia isolada leva a aumento do débito
cardiaco, da pressdo arterial média, da frequiéncia
cardiaca e da concentracdo plasmatica de cateco-
laminas. Observam-se como efeitos diretos do CO,:
depressao miocardica, vasodilatacao e reducao da
resisténcia vascular sisttmica. Como os efeitos do
pneumoperitonio com CO, sdo de reducao do débito
cardiaco, aumento da resisténcia vascular sistémica
e ndo-alteracao na freqiiéncia cardiaca, o grau de
influéncia do CO, absorvido na génese das alteragoes
hemodinamicas é incerto.

Resposta neuro-hormonal

Diversas alteracoes hormonais sdo observadas
durante operacoes laparoscépicas, tais como eleva-
¢oes do horménio antidiurético, da renina plasmatica
e da aldosterona. O aumento da pressao intra-abdo-

Apresentacao cientifica

minal estd associado a elevacao plasmadtica de no-
repinefrina e epinefrina, independentemente do gas
utilizado ou da posicdo do paciente. E interessante
observar que esse aumento das catecolaminas ocorre
em menor escala do que o observado em operacoes
convencionais.

Alteracoes circulatorias regionais

Evidentemente presta-se mais atencao as altera-
¢coes hemodindmicas globais percebidas nas cirurgias
minimamente invasivas. Entretanto alteracoes regionais
também ocorrem e podem ser significativas em pacien-
tes gravemente enfermos (Tabela 2).

Alteracoes pulmonares

A cirurgia laparoscopica pode reduzir as com-
plicacoes pulmonares p6s-operatérias por minimizar

Tabela 2 - Alteragdes circulatorias regionais

associadas ao pneumoperitonio

Regido Alteracdes circulatérias Tipo de
estudo
Cérebr(;) : ﬂFluxo _(ggbral Humanos
1l Pressio intracraniana Humanos +
animais
<> Pressio de perfusdo cerebral ~ Animais
Figado <> Fluxo da artéria hepdtica Animais
U Fluxo da veia porta Animais
U Fluxo das veias hepaticas Animais
I} Fluxo hepitico total Animais

U Microcirculagio hepatica Humanos +

animais
Intestinos U PH gastrico Humanos +
animais
U Microcirculagio gastrica, Animais
duodenal, jejuno e colons
U Fluxo da artéria mesentérica Animais
superior
Rim U} Fluxo da artéria renal Animais
I} Fluxo da veia renal Animais
I} Perfusio cortical Animais
I} Perfusiio medular Animais
Membros U Fluxo venoso Humanos
inferiores

1> aumento; : redugéo;: <: inalterada.
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as restricoes respiratorias que ocorrem habitualmen-
te nas operacoes convencionais, especialmente na
abordagem do abdome superior. Na laparoscopia
ocorre também reducdo da capacidade pulmonar
total, da capacidade vital forcada e do fluxo expi-
ratorio forcado, mas em menor escala do que na
operacao convencional.

Resposta imunolégica

O trauma, de qualquer natureza, é associado
a modulacao das respostas inflamatéria e imuno-
l6gica. A agressao de menor monta da cirurgia
minimamente invasiva pode preservar as defesas
imunitdrias no pds-operatdrio e gerar respostas
menos acentuadas ao estresse. A correlacdo clinica
pode ser reducao das infecgoes pos-operatorias,
bem como menor recorréncia local de tumores ou
instalacao de metastases. Em relacdo aos marca-
dores de resposta inflamatéria, proteina C-reativa,
glicemia e contagem de leucdcitos estao com niveis
elevados no pés-operatério de cirurgia laparoscépi-
ca, porém em indices menores que os observados
nas operacoes convencionais. O fato se repete em
relacdo ao fator de necrose tumoral e a interleuci-
na 6°%. Apesar de alguns estudos contraditérios, a
imunidade sistémica aparentemente é mais bem
preservada com a cirurgia minimamente invasiva.
Entretanto, em estudos realizados em animais, a
defesa local ficou alterada em vigéncia de pneu-
moperitbnio com gas carbonico””.

ALGUMAS CONSIDERACOES
SOBRE A ANESTESIA

A maior parte dos procedimentos minimamen-
te invasivos é realizada sob anestesia geral, com
monitorizacdo utilizando capnégrafo. Entretanto,
vem se tornando freqliente a realizagao desses atos
operatorios em pacientes ambulatoriais. Os agentes
anestésicos gerais de mais curta duracao e que per-
mitem rdpida recuperacao, visando alta precoce,
infelizmente nao facilitam a analgesia pds-opera-
toria nem o controle dos vomitos, freqlientes apos
operacoes laparoscopicas. Uma opcdo adicional,
portanto, seria o emprego de anestesia regional ou
local, de acordo com o ato operatério.
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Vantagens e desvantagens da anestesia
regional/local

Nenhum agente ou técnica anestésica isolada
se mostrou ideal para os procedimentos laparoscapi-
cos. Sob anestesia regional, os pacientes tém menos
vomitos do que os observados com a anestesia geral.
O custo também € menor. As principais desvantagens
sao a necessidade de se ter um paciente cooperativo,
a maior dificuldade no posicionamento do doente, o
risco de vomitos e de aspiracdo traqueobronquica e
a necessidade de associacdao com anestesia geral em
casos de maior manipulacao visceral. Em uma série de
28 casos de portadores de doenca pulmonar obstrutiva
grave, foi utilizada anestesia epidural para procedi-
mentos laparoscopicos, com bons resultados?.

Alteracoes fisiologicas no paciente desperto

As alteracoes respiratérias do pneumoperitonio
com CO, sao menos evidentes no paciente desperto.
Multiplos estudos mostram manutencao dos gases
arteriais em niveis normais durante laparoscopia
com anestesia regional?*. Ocorrem aumento da
resisténcia vascular sistémica e da pressao arterial
média e decréscimo no débito cardiaco, com minima
interferéncia na freqiiéncia cardiaca.

TECNICAS PARA CRIACAO
DO ESPACO OPERATORIO

Na cirurgia abdominal minimamente invasiva,
como 0s 0rgaos estao em estreita proximidade com
a parede abdominal, ha a necessidade de se criar
espaco operatorio que viabilize a realizacao do
procedimento. Uma das alternativas é a utilizacao
de elevadores da parede abdominal, dispositivos
que, introduzidos na cavidade abdominal através
de pequenas incisoes, sao acoplados a pontos fixos
externos e elevam a parede abdominal. Apesar de ser
eficiente e de evitar o uso do pneumoperitonio, com
0 aumento da pressao da cavidade abdominal e com
os efeitos da utilizacao do gas carbonico, esse nao é
o método de maior difusdo entre os videocirurgioes.
Para alguns cirurgides, a exposicdo nem sempre é
adequada, e a técnica pode ser dificil em pacientes
obesos. Verifica-se nitida preferéncia pela utilizacao
do pneumoperitonio, que pode ser realizado através
de quatro modalidades técnicas (Tabela 3).
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Tabela 3 - Cri

do espaco operatorio

2. Pneumoperitdnio

1. Elevadores da parede abdominal

a) Puncio com agulha de Veress e
introducdo do primeiro trocarte as cegas
b} Introdugdo do primeiro trocarte as
cegas, sem utilizacdo prévia da agulha
de Veress

c) Introdugdo do primeiro trocarte sob
visdo direta, pela técnica aberta

d) Utilizacao do trocarte éptico, com ou
sem utilizacao prévia da agulha de Veress

1. Pun¢do com agulha de Veress e introducao do
primeiro trocarte as cegas — Na maioria dos casos,
uma incisdo com cerca de 1Tmm é realizada na
cicatriz umbilical ou em suas proximidades. Alguns
cirurgioes elevam a parede abdominal, apreenden-
do-a com as maos; outros, reparando a aponeurose
com pingas de apreensao; e outros ainda mantém
a parede abdominal em sua posicdo de repouso,
enquanto introduzem a agulha de Veress, a qual tem
um dispositivo que, ao encontrar resistencia, expoe
a por¢io perfurante. Com o desaparecimento da
resisténcia tecidual, uma cobertura se desloca sobre
esta parte lesiva, visando evitar o seu contato com as
visceras abdominais. O cirurgido introduz a agulha
de maneira suave e continua, na direcao da pelve,
em um angulo de 45 graus, percebendo a transfixa-
cao dos planos da parede abdominal. Ao se atingir
a cavidade peritoneal, deve-se inicialmente aspirar
a agulha, para verificar se haverd obtencdo de san-
gue, secrecao digestiva ou urina. Injeta-se pequena
quantidade de soro fisiolégico, sob baixa pressao,
para averiguar se hd resisténcia. Procede-se ao teste
da gota, que consiste em coloca-la no mandril da
agulha, observando a sua espontanea penetragao
na cavidade peritoneal. Caso todos esses proce-
dimentos tenham sido considerados adequados, a
agulha é conectada ao insuflador de gases e faz-se a
medida da pressdo intracavitdria, que habitualmente
deverd ser inferior a 5mmHg. Se a pressao estiver
muito alta, pode-se fazer o manuseio bem suave
e cuidadoso da agulha, para verificar se a mesma
estd com sua ponta introduzida no grande omento
ou em aderéncias peritoneais. Se a pressao persistir
aumentada, a agulha deve ser retirada e reintrodu-
zida. O inicio da insuflacdo deve ser comunicado
ao anestesiologista, com o objetivo de se observar
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e e —————————

mais cuidadosamente o paciente. A insuflacao deve
ser lenta, em torno de um litro de CO, por minuto,
até que se tenha certeza da posicao adequada da
agulha. A macicez hepatica desaparece a percus-
530, a pressdo intra-abdominal vai se elevando de
forma continua e gradativa e a distensao abdominal
é homogénea. A partir dai, a velocidade de infusao
do gds pode ser elevada até 2,5 litros por minuto.
Ap6s atingir a pressao de trabalho (na maioria das
vezes em torno de 14mmHg), o primeiro trocarte
é introduzido de maneira semelhante a da agulha.
Existem trocartes permanentes e descartaveis, com
e sem mecanismo de protecdo em sua extremidade
distal, alguns de ponta retratil e outros com sistemas
de cobertura das pontas para o caso de haver perda
da resisténcia a sua introducao. Apesar de ampla
discussdo a respeito, nao hé estudos randomiza-
dos que comprovem as vantagens preconizadas
dos trocartes com mecanismo de protecao, em
maos treinadas* *¥. Assim que o trocarte inicial é
posicionado, deve-se proceder a inspecao cuida-
dosa das areas circunvizinhas as da introducdo da
agulha e da prépria canula, a procura de possiveis
lesdes. A partir dai, a insuflacao de reposicao do
gas perdido pode ser em alto fluxo, sem transtornos
para o paciente. Muitos gases podem ser usados
para se estabelecer o pneumoperitonio, incluindo
hélio, argbnio, éxido nitroso, hidrogénio e CO,.
O 6xido nitroso entra em combustao, enquanto o
hélio e o argonio, sendo insollveis, poderiam estar
associados a pior evolucao, em caso de fendmenos
tromboembdlicos. O gas considerado ideal € o
CO,, pois é seguro de se usar com eletrocautério e
laser, é facilmente eliminado através dos pulmoes
e apresenta baixo custo.

2. Introducdo do primeiro trocarte as cegas, sem
uso prévio da agulha de Veress — Alguns autores
julgaram desnecessaria a introducao prévia da agu-
Iha de Veress, considerando inclusive duplo o risco
de lesdo (agulha e canula subseqiiente). Apesar de
nio contar com a simpatia de grande parte dos ci-
rurgioes, trata-se de método seguro. Em um estudo,
o método foi empregado em 1.223 pacientes, sem
lesbes viscerais ou vasculares na introducao dos
trocartes®®. Numa série de 1.375 casos em que a
técnica foi utilizada, ocorreu 0,22% de lesées in-
testinais, indice semelhante ao observado com as
outras técnicas de acesso abdominal para operagoes
laparoscopicas®™.
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3. Introducao do primeiro trocarte sob visao pela
técnica aberta — Utiliza-se, quando disponivel, o
trocarte de Hasson, com balonete inflavel em sua
porcao distal que, ao estar cheio e com a canula
tracionada e fixada a pele, impede a perda de gds da
cavidade peritoneal. Como regra geral, uma incisao
com cerca de 11mm é posicionada na cicatriz um-
bilical ou em suas proximidades, atingindo todas as
camadas da parede abdominal anterior. O trocarte é
entdao introduzido na cavidade peritoneal, sob visao
direta, tentando assim evitar as lesoes acidentais de
visceras ou vasos. Infelizmente, mesmo com essa
técnica nao foi possivel impedir completamente o
surgimento de lesdes. Muitas vezes, especialmente
em pacientes obesos e naqueles com operacoes
prévias no abdome, a sua execucao técnica nao
é simples.

4. Utilizacdo do trocarte 6ptico, com ou sem uso
prévio da agulha de Veress — Encontram-se dispo-
niveis no mercado canulas especiais denominadas
trocartes Opticos. Estes sao acoplados a optica e
a camera, permitindo sua progressao através dos
diversos planos da parede abdominal sob visdo,
tentando-se evitar a lesao de visceras ou vasos.
Pode-se optar pelo uso ou nao da agulha de Veress
previamente a sua introducao. O método é seguro
e, em uma série de 1.187 casos em que foi utiliza-
do, 51% dos pacientes ja haviam sido previamente
submetidos a intervengao cirdrgica na cavidade
abdominal. Houve nesse grupo 0,3% de lesoes
intestinais, indice semelhante aos observados nas
outras opgoes técnicas™’,

Ha defensores e criticos para cada uma das téc-
nicas descritas. E dificil impor ou condenar qualquer
dos métodos, visto que as mesmas lesdes acidentais
viscerais e vasculares ja foram descritas na literatura
associadas a todos eles® 2.0 434953 Parece vélido
que, ao escolher o método, o cirurgiao deva conhe-
cer e respeitar os detalhes técnicos da execucao de
cada uma das opgoes, documentando e analisando
os seus resultados®’. O método mais utilizado na
Europa e no Brasil é a puncao com agulha de Veress
seguida da introducao as cegas do primeiro trocarte.
O Inquérito Brasileiro sobre Pneumoperitonio en-
volveu 885 videocirurgioes, 54% com mais de 500
procedimentos executados, sendo que 91% deles
utilizam este método™’".
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COMPLICACOES DA LAPAROSCOPIA

Entre as vantagens da cirurgia minimamente
invasiva podemos incluir menor dor pos-operatdria,
permanéncia hospitalar mais curta, rapido retorno as
atividades habituais, melhor resultado estético e re-
ducao significativa de custos globais, especialmente
se considerado o periodo de afastamento das ativi-
dades laborativas. Com a menor agressao observa-se
ainda reducao no indice de infeccoes. Esses atrativos
levaram a realizacao, por esta via, de procedimentos
de maior monta em pacientes mais idosos e compro-
metidos com doencas cardiopulmonares associadas.
Ha, por outro lado, uma morbidade prépria do tipo
de abordagem que nao se pode desconsiderar. Os
beneficios dos procedimentos laparoscopicos tém
que ser confrontados com os seus riscos. Entre as
complicagoes proprias do método incluem-se as re-
lacionadas a criacao, a manutencdo do pneumoperi-
tonio, ao posicionamento do paciente e ao manuseio
de instrumentos cirtrgicos. O melhor tratamento das
complicacoes continua sendo sua prevencao, obtida
através de formacao solida e respeito absoluto a
técnica cirdrgica.

Incidéncia de complicacoes peroperatorias

A incidéncia de complicacdes peroperatérias
varia de acordo com o tipo de procedimento que
estd sendo executado. Sem sombra de divida, o
treinamento e a experiéncia do cirurgiao influen-
ciam enormemente os indices de complicagoes. Em
relacao a curva de aprendizado, esse indice declina
significativamente ap6s 30 a 50 procedimentos, tor-
nando-se quatro vezes menor depois de cem casos
operados.

Insuflacao extraperitoneal inadvertida

Na confeccao do pneumoperitonio através do
método fechado, com o uso da agulha de Veress,
é possivel o seu posicionamento inadvertido, com
lesdo de estruturas vizinhas e insuflacao extraperi-
toneal de gas. A agulha pode estar localizada no
subcutineo, no intravascular, no espago pré-pe-
ritoneal, em visceras, no omento, no mesentério
ou no retroperitonio. O enfisema subcutaneo é
verificado clinicamente pela crepitacao na parede
abdominal. Quando ele é muito grande, pode haver
hipercapnia e acidose respiratdria. Na grande maio-

Programa de Auto-Avaliagao em Cirurgia




ria dos casos, o diagnostico € feito pelo aumento
da pressdo detectada pelo aparelho de infusdo de
gases, e o tratamento é contemplativo, com o gas
carbonico sendo reabsorvido naturalmente. Situacio
semelhante pode ainda ser observada na introducao
direta do trocarte, sem utilizagao prévia da agulha
de Veress, para confeccao do pneumoperitonio,
cujas complicagoes, quando ocorrem, apesar de
infreqlientes, representam causa de morbidade e
mesmo de mortalidade. Em largas séries de cirurgias
laparoscopicas foram observadas morbidade de
0,38% e mortalidade de 0,05%",

Complicacoes cardiovasculares

As alteracoes hemodindmicas causadas pelo
pneumoperitonio habitualmente ndo levam a reper-
cussoes clinicas, a nao ser em pacientes portadores
de doenca cardiovascular significativa prévia. Entre-
tanto, parece interessante estabelecer o pneumoperi-
tdnio com o paciente em decdbito dorsal horizontal,
pois assim a repercussao é menor do que na posicao
de Trendelenburg ou de Trendelenburg reversa.

Complica¢oes pulmonares

As alteracoes da funcao respiratéria incluem
reducao do volume pulmonar, aumento da pres-
sao endotraqueal e diminuicao da complacéncia
pulmonar. As maiores complicacdes pulmonares
observadas durante a laparoscopia sao a hipoxemia
e a hipercapnia. A primeira pode ser causada por
lesdes pulmonares preexistentes, hipoventilacdo,
pneumotorax, aspiragao de contetido gdstrico para a
arvore traqueobronquica e débito cardiaco reduzido.
A segunda pode ocorrer especialmente em pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva cronica acentuada,
com limitada capacidade de eliminacao do CO,. O
aumento da absorcao de CO, é mais marcante du-
rante a insuflagio EExtraperitonéal‘ Pode ser observado
em situacoes de hipoventilacdo, obstrucio de vias
aéreas, defeitos no ventilador mecanico, posiciao
do paciente, presenca de débito cardiaco reduzido,
embolia gasosa, pneumotorax, pneumomediastino,
pneumopericardio, enfisema subcutaneo extenso e
intubacdo seletiva. A hipercapnia pode ter efeitos
deletérios em pacientes com lesdes pulmonares
ou cardiovasculares preexistentes, ja que leva a
vasoconstricdo pulmonar, aumento da resisténcia
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vascular sistémica e reducio do débito cardiaco.
Estudos ventilatorios levados a cabo 24 horas apos
a intervencdo cirlrgica comparando a abordagem
convencional com a laparoscopica mostram que
em todos os pacientes houve reducdo da atividade
respiratoria. Todavia, os resultados foram melhores
naqueles submetidos ao procedimento minimamente
invasivo”". O indice de complicacoes pulmonares é
menor no pos-operatorio de abordagens laparosco-
picas se comparado ao observado apds operagoes
convencionais (5% contra 25%)%?.

Aparentemente sdo necessarios 45 minutos
para os niveis de CO, retornarem aos seus valores
normais ap6s desinsuflacio do abdome. O co-
nhecimento desse dado ajuda no seguimento e na
monitorizagao de pacientes com lesdes pulmonares
graves prévias.

Pneumotérax, pneumomediastino
e pneumopericardio

O pneumotorax é infreqliente, mas pode ser
grave e colocar a vida em risco. Ocorre pela difusao
do gas em lesdo peritoneal estendendo-se até o to-
rax por ruptura, lesao traumatica da pleura parietal
ou defeito congénito do diafragma. A contracao
abrupta do abdome pelo paciente durante perda do
plano anestésico ideal pode elevar muito a pressao
intra-abdominal, propiciando o aparecimento do
pneumotorax. O enfisema subcutdneo extenso pode,
ao se estender a cavidade toracica, levar a ruptura
de bolhas pleurais. O pneumotorax pode ser assin-
tomatico, quando pequeno, ou levar a significativa
hipotensdo e faléncia cardiaca, quando volumoso.
A seqiiéncia de tratamento é:

e interromper o ato operatorio e desinsuflar o ab-
dome;

e manter o tratamento de suporte;

* confirmar o diagnéstico pelo exame clinico e, se
possivel, através de radiografia de térax;

e definir a gravidade do pneumotdrax no caso em
questao;

¢ se o comprometimento for minimo, tratar
conservadoramente e observar com atencdo o
paciente;

* se o comprometimento for moderado ou grave,
posicionar cateter intercostal para esvaziamento
do pneumotorax;
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Tabela 5 — Prevencao de leses vasculares

no posicionamento dos trocartes laterais

® Utilizar transiluminacdo da parede abdominal
® Langar mao de canulas do menor didmetro possivel

® FEvitar incisdes muito pequenas em relacao ao didmetro
do trocarte

® Nao angular o trocarte em direcdo a linha média na sua
introducgao

® [ntroduzir o trocarte sob visao

lizando-se cateter de Foley com o balonete insuflado
e tracionado contra a parede abdominal®’. Uma
hemorragia venosa pequena pode ficar interrompida
temporariamente pela pressao positiva abdominal
que acompanha o pneumoperitonio. E interessante,
em casos de diavida na hemostasia, desinsuflar o
abdome, aguardar alguns minutos e reinsufla-lo,
reexaminando o local da hemorragia, para garantir
que a hemostasia encontra-se adequada.

Lesoes gastrointestinais

As lesdes de visceras ocas freqlientemente
envolvem intestino delgado, célon, duodeno ou
estbmago. A incidéncia varia de 0,06% a 0,4%"".
As lesdes podem ser causadas por agulha de Veress,
trocartes (inicial ou subseqtientes), cauterizacio
ou laceracao com instrumentos cirdrgicos. Muitas
lesdes podem passar despercebidas no momento
da intervencdo e, assim, o diagndstico sera feito no
pos-operatorio, quando o paciente se apresentar com
peritonite, sepse ou abscesso intra-abdominal. Nas
lesdes muito pequenas ou incompletas, o paciente
pode nao apresentar qualquer sintoma posteriormen-
te e o diagnostico nunca ser estabelecido. Alguns
fatores de risco a serem considerados nas lesdes se-
cundarias a introducao da agulha de Veress e do pri-
meiro trocarte sao as operagoes abdominais prévias,
a distensdo gdstrica e a inexperiéncia do cirurgido.
Pode haver lesdes por cauterizacao elétrica ou no
uso de laser. Se a agulha de Veress perfura o intestino
e nao ha extravasamento significativo, o tratamento
conservador pode ser empregado. Por outro lado,
as lesdes maiores causadas pelo trocarte devem ser
reconstituidas por via laparoscopica ou através de
conversao para operacao convencional.
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Lesoes de bexiga

Sdo incomuns e ocorrem durante a introducio
da agulha de Veress ou dos trocartes. Podem ser
evitadas pelo cateterismo vesical prévio. O diag-
nostico pode ser feito através da aspiragao de urina
pela agulha de Veress ou de sua exteriorizacao pelo
trocarte, pela nao-insuflagcao do abdome ou pela sua
desinsuflacao subita, por pneumatuiria e hemattria,
além de incontinéncia urindria no paciente nao-
sondado. Se a lesao ocorre pela agulha de Veress
e nao ha extravasamento de urina, o tratamento
conservador tem bom resultado. Nas lesdes maiores,
a terapéutica consiste na reconstituicao da lesio,
por via laparoscépica ou nao, e na manutencao de
sondagem vesical por sete a dez dias.

Fenomenos tromboembdlicos

A manutencao da pressao intracavitaria abai-
xo de 15mmHg nao interfere significativamente no
retorno venoso dos membros inferiores. Assim, ha
estudos comparativos com indice de mortalidade de
0,016% por embolia pulmonar apés colecistectomia
laparoscopica contra 0,8% por colecistectomia con-
vencional®,

Infeccoes de feridas operatorias

As infeccoes de feridas cirtirgicas sao incomuns,
normalmente de facil controle, ocorrendo princi-
palmente em pacientes idosos, obesos, diabéticos,
imunocomprometidos e operados em vigéncia de
infeccao prévia“® 0. Acometem mais freqlientemente
o portal no qual ha maior manuseio, especialmente
na remocao do espécime cirdrgico.

Hérnias incisionais

As hérnias incisionais ocorrem em menos de
0,1% dos casos”. Existe discussao acerca do manu-
seio das feridas cirdrgicas, no tocante a sua sintese
e a relacao desta com o aparecimento de hérnias
incisionais. Foram observadas hérnias mesmo em
pacientes submetidos a sintese do plano aponeuré-
tico, em incidéncia semelhante ou até mesmo maior
que a observada em casos em que nao foi realizada
sutura da aponeurose® #. No Inquérito Brasileiro
de Pneumoperitonio, que envolveu 885 cirurgides
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experientes em videocirurgia, a questdo foi abordada,
observando-se que 77,3% dos cirurgioes so realizam
a sintese da aponeurose em situacoes de incisoes
maiores que T0mm ou quando hd necessidade de
ampliacao cirtirgica da incisdo aponeurdtica para a
retirada do espécime cirargico"’’.

Dor pés-operatoria

A cirurgia minimamente invasiva esta asso-
ciada a menor dor pés-operatdria pela menor lesao
tecidual. Algumas manobras do cirurgiao podem
reduzir a dor no pos-operatério: remocao do maximo
possivel de gas residual apés o término do procedi-
mento, limpeza da regido subfrénica e infiltracao das
incisoes cirdrgicas com anestésico local. A anestesia
preemptiva, ou seja, infiltracao de anestésicos locais
antes da realizacao das incisoes, tem ainda melhor
resultado™.

CONTRA-INDICACOES

O progresso tecnologico e a experiéncia dos
cirurgioes evidenciaram que praticamente nao ha
contra-indicacoes absolutas para a videocirurgia, a
nao ser aquelas que impediriam a abordagem con-
vencional dos pacientes. Situacoes de contra-indica-
cdo relativa ou, melhor dizendo, aquelas nas quais os
cuidados deveriam ser intensificados, sao: gestacao,
obesidade importante, peritonites graves, aderéncias
abdominais extensas, doenca cardiopulmonar grave,
obstrucao intestinal com acentuada distensao de
alcas, aneurismas abdominais volumosos e hérnias
irredutiveis. Um dos fatores dificultadores do em-
prego do método é o volume das pecas anatomicas
a serem removidas.

Aderéncias abdominais extensas

A formacao e a extensio das aderéncias sao, até
certo ponto, imprevisiveis. Por outro lado, elas sao
mais provaveis em pacientes previamente operados
e, em especial, naqueles submetidos a intervencoes
mdltiplas ou que tenham apresentado peritonite. O
videocirurgido pode se deparar com dificuldades cau-
sadas por aderéncias basicamente em duas situacoes:
no acesso para realizacao do pneumoperitonio e na
liberagao de aderéncias que permitam a execucao do
ato operatorio propriamente dito. Como sabemos que
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podem se formar aderéncias nas cicatrizes cirdrgicas,
¢é prudente que se evite a confeccao das incisoes para
0 acesso abdominal em suas proximidades. E também
muito utilizada a introducao do primeiro trocarte sob
visao direta nesses casos. Pode ainda ser necessaria
a variacao no ndmero e no posicionamento das
demais canulas”".

Obesidade extrema

O principal problema técnico observado nesse
grupo de pacientes é a dificuldade na confeccao
do pneumoperitonio e na insercao e manutencao
adequadas das canulas. Os pacientes muito obesos
apresentam aumento do volume intravascular e
reducao da resisténcia vascular periférica, fatores
que, associados a freqiiente hipertensiao arterial
que apresentam, levam a aumento da morbidade
cardiovascular. Esses individuos demonstram ainda
maior restricao pulmonar e tendéncia a desenvolver
fendbmenos tromboembdalicos. Apesar desses fatos,
com a utilizacdo de certos cuidados, os resultados
da cirurgia minimamente invasiva nesse grupo de
pacientes sao satisfatorios””. Algumas recomenda-
coes interessantes a serem utilizadas sdo: realizacao
de avaliacao cardioldgica prévia; profilaxia de trom-
bose venosa profunda; cuidados com o posiciona-
mento; utilizacao de agulha de Veress mais longa,
se necessario; confec¢ao de incisao mais alta, pois
nesses pacientes a cicatriz umbilical € mais caudal;
insercdo obliqua dos trocartes; fixacao das canulas;
e uso de trocartes mais longos, quando necessario, e
mesmo em namero adicional. Com esses cuidados e
com a experiéncia do videocirurgiao, a abordagem
minimamente invasiva € segura, e muitas vezes
tecnicamente mais facil que a convencional, pois
a exposicao é melhor. Os pacientes apresentam
menos dor, reducdo nas taxas de infeccao de feri-
das cirdrgicas e de complicacoes respiratérias no
pos-operatorio.

ABORDAGEM DURANTE A GESTACAO

De um modo geral, ac'lu[_)aroscopia € bem
tolerada pela mae e pelo feto. Muitos estudos tém
demonstrado bons resultados na abordagem de
gestantes. No primeiro trimestre, hd a preocupacao
com a teratogénese, e o indice de aborto atinge 12%.
No segundo trimestre, a taxa de aborto € proxima de
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zero, ndo ha teratogénese e a visualizacao é bastante
adequada. No terceiro trimestre, o parto prematuro
pode ocorrer em 30% dos casos e a visualizacao da
cavidade € limitada. Por esses dados, se a intervencao
for necessaria durante a gestacao e caso seja possivel
escolher a época, a melhor oportunidade € o segundo
trimestre””. E importante saber que, ao se detectar na
mae acidose respiratoria, esta estara mais acentuada
no feto, demandando, portanto, monitorizacao cui-
dadosa e sua correcao mais precoce. A SAGES-esta-
beleceu as seguintes recomendacoes para a cirurgia
minimamente invasiva durante a gravidez:

1. realizar avaliacao obstétrica prévia;

2. em casos eletivos, se possivel, adiar para o segundo
trimestre;

3. utilizar compressdao pneumatica intermitente nos
membros inferiores;

4. monitorizar mae e feto no peroperatério;

5. proteger o Utero, se for realizar colangiografia
peroperatoria;

6. fazer o pneumoperitdnio pelo método aberto;

7. manter a paciente em decubito lateral esquerdo
para reduzir a compressao da veia cava pelo Gtero;

8. trabalhar com pressao intracavitaria de 8 a
12mmHg"*.

Com essas medidas, numerosos estudos clini-
cos mostram que gestantes podem ser submetidas a
laparoscopia cirtrgica, com seguranga, em qualquer
trimestre da gravidez, sem aumento na morbidade e
na mortalidade materna e fetal, em comparagiao com
a operacao por via convencional”.

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
E TERAPEUTICA NO TRAUMA

Substituindo a laparotomia, a laparoscopia
pode ser utilizada de maneira efetiva e segura em
pacientes cuidadosamente selecionados, tanto no
trauma contuso como no perfurante. F fundamental a
estabilidade hemodinamica do paciente. A avaliacao
do diafragma em ferimentos toracoabdominais é bas-
tante precisa. O método de instalagao do pneumope-
ritbnio é o aberto e a optica preferencial, a angulada.
Além do diagnostico, pode-se realizar hemostasia de
vasos sangrantes, suturas de visceras ocas, resseccoes
intestinais, ostomias e resseccoes parciais de visceras
macicas. O procedimento pode ser exclusivamente
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laparoscopico ou videoassistido. E necessario que
o videocirurgiao detenha experiéncia no método
e possua treinamento adequado no manuseio do
trauma. Ha descricoes de séries de exploracoes la-
paroscopicas sem lesoes despercebidas', mas por
outro lado hd citagoes de falha diagndstica atingindo
até 6,25% dos casos'?,

LAPAROSCOPIA NAS
URGENCIAS ABDOMINAIS

A videocirurgia nos portadores de abdome
agudo é bastante atrativa, nao apenas pela defini-
¢ao diagnoéstica, mas também pela possibilidade
terapéutica que representa. Uma preocupacao
relativa a abordagem minimamente invasiva em
vigéncia de infeccao abdominal é baseada em
estudos em animais, que mostram reducao das
defesas locais com o pneumoperitonio com CO,,
o que teoricamente poderia levar a maior indice
de bacteremias®’. Existem multiplos trabalhos
cientificos na literatura mundial que atestam a
seguranca da abordagem laparoscépica em pa-
cientes com infeccao abdominal. Um exemplo é
o estudo prospectivo que avaliou 90 pacientes, 30
deles com apéndices normais, 30 com apendicite
sem peritonite e 30 com apendicite com peritonite
instalada. Foram realizados estudo bacterioldgico
com coleta de material local e hemoculturas no pré,
no per e no pos-pneumoperitonio. Nao se observou
diferenca no crescimento de germes nas culturas
nem sinais de sepse nos pacientes estudados. Nao
houve, portanto, comprovacao pratica de um risco
tedrico'”. Em outro estudo prospectivo envolvendo
32 pacientes com apendicite aguda, foram com-
parados resultados de exames bacteriologicos em
operagoes convencionais e laparoscopicas apos
a resseccao do apéndice cecal. Foram realizadas
hemoculturas antes do inicio da antibioticoterapia,
no momento do acesso a cavidade abdominal, apos
a resseccao do apéndice e seis a 12 horas apés o
término da operagao. A positivagao da hemocultura
apos a apendicectomia foi idéntica em ambas as
técnicas operatérias. Nessa andlise também nao
houve comprovacio clinica do possivel maior
risco de infeccao por reducao isolada das defesas
locais®”. Em acréscimo, num estudo efetuou-se
abordagem laparoscopica, com resultados satisfato-
rios, em 107 casos consecutivos e nao-selecionados
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de portadores de peritonite, com acesso exclusi-
vamente videocirdrgico em 87,9%, com indice de
morbidade de 14% e de mortalidade de 4,6%"".
Em outro estudo, foram abordados, por via lapa-
roscopica, 602 pacientes com quadros abdominais
agudos. O diagndstico definitivo foi efetuado em
96,3% dos casos e o tratamento foi exclusivamente
laparoscopico em 94,1%. O indice de conversoes
foi de 5,8%, especialmente por aderéncias. A taxa
de morbidade maior atingiu apenas 2,1% e o indice
de mortalidade foi de 0,6%""".

CIRURGIA MINIMAMENTE
INVASIVA E CANCER

Existe um debate relativo a eficiéncia da cirur-
gia minimamente invasiva em portadores de cancer.
As controvérsias no manuseio com vistas a cura do
paciente com cancer por via laparoscépica focam-
se principalmente em radicalidade da resseccdo,
disseminagao de células neopldsicas e implantacdo
de metastases nos portais. Uma vantagem tedrica
adicional da laparoscopia no portador de céincer,
além das ja descritas geralmente, seria a atenuacao
da resposta das citocinas, responsaveis por facilitar
o crescimento do tumor e o desenvolvimento do
processo metastatico. Em estudos em animais, a
laparotomia facilitou ainda mais o crescimento do
tumor, comparativamente com o observado ap6s la-
paroscopia”**¥_Inicialmente houve grande ndmero
de publicagées na literatura com referéncia a metds-
tases nos portais, que ocorreriam pela implantacao
direta na ferida pelo manuseio dos instrumentos e
na retirada da pecga, através de fissuras nos trocartes,
aerolizagao, pneumoperitdnio e pressao aumentada
na cavidade abdominal. Seqlencialmente, outros
estudos compararam implantes em portais com os
ocorridos nas cicatrizes de laparotomias, além de
analisar dados de cirurgides mais experientes no
método. Como exemplo foram analisados 27 tra-
balhos de autores com experiéncia no tratamento
laparoscopico do cancer de célon e, nesse grupo, a
incidéncia de metdstases em portais oscilou de 0%
a 2,5%, com média de 0,71%"%. H3 evidéncias de
que a cirurgia minimamente invasiva poderia levar
a uma reducao da morbidade nos portadores de
neoplasia maligna. Entretanto, a validagao definitiva
desse tipo de abordagem ainda nao foi efetivada pela
falta de estudos prospectivos randomizados que de-
monstrem os resultados em longo prazo no tocante
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as sobrevidas global e livre da doenca. Sugere-se,
portanto, que tratamentos com intencao curativa
sejam efetuados apenas sob protocolos rigidos® #*.,
Aparentemente, a cirurgia minimamente invasiva tera
papel importante nas lesdes precoces ou nos tumores
de menor dimensao™”. Ha boas evidéncias, classes
Il e lll, de que o estadiamento laparoscépico dos
tumores malignos de esdfago, estbmago, pancreas
e figado é eficaz''”.

CONVERSAO

Os indices de conversao para operacao por via
convencional vém declinando progressivamente de-
vido a maior experiéncia dos cirurgioes e a tecnologia
colocada a sua disposicao. Variam com o tipo de
operacao programada. Em estudos comparativos en-
tre cirurgioes submetidos a treinamentos diferentes,
o indice de conversao foi significativamente menor
entre aqueles com treinamento mais efetivo™. As indi-
cacoes de conversao seriam: lesoes de grandes vasos,
incapacidade de identificagao anatomica precisa,
reparo de lesoes acidentais quando nao é possivel
corrigi-las pela videocirurgia, falha na aparelhagem,
faléncia cardiaca, entre outras. Em resumo, a con-
versao esta indicada sempre que houver transgressao
do limite comparativo de seguranga operatéria com
o método convencional. Ela nao deve representar a
antitese do orgulho do cirurgiao nem ser considerada
um fracasso por parte deste, pois freqiientemente
consiste em decisao acertada, que traz beneficios
ao paciente e ndo deve ser protelada.

MICROLAPAROSCOPIA

Visando ainda menor invasao foram viabiliza-
dos instrumental e cinulas de calibre mais reduzido,
com cerca de 2 a 3mm de didmetro. Os avancos na
tecnologia das fibras 6pticas permitiram a producao
de laparoscopios com didmetros muito pequenos,
variando entre 1,2 e 2,2mm, com boa qualidade de
imagem. Esse aparato permite a realizagdo de uma
grande variedade de operagoes, mas elas sao mais de-
moradas e ndo apresentam tanta vantagem estética®”.
A literatura ja dispoe de citacoes de séries de casos
de pacientes atendidos em consultérios, submetidos
amicrolaparoscopia diagnastica sob anestesia local,
com ou sem sedacdo, com bons resultados®"’,
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ROBOTICA E TELEPRESENCA
Robdética

Entre as limitagoes tedricas da cirurgia mini-
mamente invasiva incluem-se visao bidimensional,
ampliacao do tremor natural do homem ao utilizar
instrumentos longos e mobilidade limitada do ins-
trumental disponivel. O estado-da-arte da cirurgia
minimamente invasiva inclui utilizacao de aparelhos
que geram visao bidimensional. Apesar de a tecno-
logia de visao tridimensional ter sido desenvolvida,
seu custo € alto, sua utilizacao é pouco confortavel
para o cirurgido e os resultados obtidos em geral
nao sao melhores. Independentemente disso, é
mais dificil trabalhar em cavidade de trés dimensoes
com monitor gerando imagens de duas dimensoes
apenas. A operacdo assistida por robd desenvolveu-
se em resposta a todas essas limitagoes. A visdo é
tridimensional, o tremor é eliminado na transmis-
sao dos movimentos da mao do cirurgiao para o
robd e, em alguns deles, os instrumentos utilizados
sao multiarticulados e tém praticamente a mesma
mobilidade da mao humana. Além disso, obtém-se
posicao ergonémica mais adequada para o cirurgio.
Na utilizacao do robd, o cirurgiao nao mais toca
diretamente os instrumentos ou olha na direcao dos
tecidos. Ao invés disso, ele manuseia um controle
e uma estacao computadorizada de trabalho. Esse
conjunto controla os instrumentos cirdrgicos atra-
vés de comandos de um computador, em esséncia
eletronicos, ao invés de manuais. Trabalhando com
o computador, pelo menos trés novas capacidades
sao oferecidas ao cirurgiao:

1. o computador pode magnificar o movimento da
mao por 100:1, o que permite precisao de 10pm (o
maximo obtido pela mao humana nao-aparelhada
& de 200pm);

2. o sistema pode filtrar o tremor de maos e dedos,
ato benéfico especialmente em microcirurgias e
procedimentos neurocirirgicos;

3. para procedimentos em 6rgaos maveis, o sistema
pode estabilizar a imagem no monitor, compensando
o movimento final dos instrumentos e mantendo-os
mais precisos.

Para a cirurgia minimamente invasiva ha atual-
mente dois sistemas de robds telemanipulados: Da
Vinci e Zeus. O sistema Zeus tem duas partes: o
console e os bracos robéticos, canectados por uma
interface computadorizada. Diferentemente do Da
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Vinci, os bragos ndo sdo presos a uma unidade,
mas sim a mesa cirdrgica. Uma segunda diferenca
€ que o Zeus usa camera ativada por voz (Aesop).
O sistema Da Vinci é composto de central de co-
mandos, manipulador cirdrgico robético e torre
computadorizada. A central de comandos consiste
em visor estereoscopico, dois controles para mani-
pular 0s bracos do rob6 e os instrumentos e pedais,
para alternar dos instrumentos para o controle da
camera e liberar as agdes comandadas. O manipu-
lador cirdrgico robético tem trés bragos: o central
manipula a cadmera estereoscépica, enquanto os
outros dois, os instrumentos intercambidveis. A
torre computadorizada abriga computador que in-
tegra imagem e movimentos e monitor que permite
que outros participantes na sala operatéria possam
acompanhar o ato cirdrgico. Mdltiplas operacoes
de diversos tipos ja foram realizadas com os dois
sistemas, com resultados satisfatorios, no entanto
faltam estudos bem controlados de comparacao
entre os dois sistemas robdticos*”. Embora o uso do
robd nao aumente o risco teérico de complicagdes,
em caso de emergéncia ele deve ser retirado, e isso
pode levar determinado tempo. Portanto, sua rapida
remocao tem que ser de amplo dominio por parte
da equipe cirtrgica®". A primeira acao robatica foi
descrita por Gagner em 1993, e consistiu em brago
robdtico manuseando a dptica acoplada a cimera.
Atualmente miltiplos procedimentos complexos,
sem morbidade relacionada ao uso da robética, jd
foram efetuados. O custo é muito alto e o maior bene-
ficio é observado em microcirurgias e manipulagoes
em espacos muito restritos'"”.

Cirurgia com telepresenca

Como os movimentos das maos do cirurgiao sao
convertidos em sinais eletronicos, o paciente pode
estar até mesmo em outra cidade, pais ou continente.
A limitacao ainda existente € a da laténcia entre o
movimento do cirurgido e o do instrumento cirdrgico,
pela velocidade de condugao no cabo ou na onda
de radio. A primeira telecirurgia em humanos foi
descrita por Himpens, que em 1997 realizou uma
colecistectomia laparoscépica. Essa nova situacio
leva também a questionamentos éticos, que deverdo
ser mais bem estudados.
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Questoes sobre cirurgia
minimamente invasiva

1.

2,

Be

6.

i

8.

Quais as vantagens da cirurgia minimamente invasiva?
A cirurgia minimamente invasiva é apenas uma nova via de acesso cirdrgico? Por qué?
Quais os principais efeitos cardiovasculares do pneumoperiténio?

Os efeitos cardiovasculares do pneumoperitonio limitam muito as indicagdes da cirurgia
laparoscopica?

Quais os principais efeitos mecanicos do pneumoperitdnio?

A posi¢do que o paciente ocupa na mesa cirdrgica tem alguma influéncia nas repercussoes
hemodinamicas do pneumoperitdnio? Explique.

Quais as alteracdes neuro-hormonais mais importantes observadas nas cirurgias
laparoscopicas e qual a sua relagao com as opera¢des convencionais?

Cite as principais alteracoes pulmonares observadas nas cirurgias laparoscépicas. Qual a
relacdo com as alteragbes observadas nas operacdes convencionais?

Compare as alteragdes imunoldgicas da cirurgia minimamente invasiva com as observadas
nas operacoes convencionais.

10. Quais as técnicas essenciais para a criagdo do espaco operatério na cirurgia laparoscopica?

11. Qual a melhor técnica de criagdo do pneumoperitdnio? Ha alguma que evite totalmente as

lesoes acidentais de vasos ou de visceras abdominais?

12. Aponte as principais complicaces que podem ser observadas na cirurgia laparoscépica.

13. Cite algumas situagoes na cirurgia laparoscépica nas quais se exigem cuidados maiores.

14. Quais as recomendacoes fundamentais no manuseio da gestante?

15. A abordagem minimamente invasiva estd contra-indicada aos portadores de abdome agudo?

16. Ja existe uma posicao definida em relacao ao tratamento do cancer e a cirurgia

minimamente invasiva?

17. Qual é a indicagdo para conversio para a operacao convencional?
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Respostas

Respostas do fasciculo anterior:
cancer de pulmao

(d) Cirurgia exclusiva

(a) Lobectomia

(d) Controle clinico

(c) Linfadenectomia mediastinal

(e) Respostas a + b + ¢

(d) Metastase cerebral

(d) Lobectomia superior direita

(c) Quimioterapia mais radioterapia tordcica

(b) Tumor do lobo superior do pulmao com invasao do estreito superior do térax

(a) Historia clinica, exame fisico, radiografias de térax de frente e perfil, exames de sangue
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NA HORA DA ALTA HOSPITALAR,
VERIFIQUE SE 0 RISCO TVP NAO ESTA
INDO JUNTO COM O SEU PACIENTE.

Um quarto dos pacientes de cirurgia geral desenvolve TVP no periodo de 6
semanas ap0s a alta hospitalar® O sucesso da terapia se deve muito a duragéo
do tratamento. A profilaxia com Clexan€’deve ser mantida de 7 a 10 dias ou
enquanto persistir o risco TVP. Avalie sempre o risco TVP e pratique a profilaxia

do inicio ao fim do tratamento.”

tempo correto até a casa
do seu paciente.

levando a profilaxia da TVP pelo enoxaparina sodica
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