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Recomendacdes do Colégio Brasileiro de Cirurgides para cirurgia videolaparoscdpica em
pacientes com suspeita de infec¢do por COVID-19

Diante do quadro de pandemia da COVID-19, a comunidade cirurgica enfrenta o possivel risco
de contagio de profissionais envolvidos no ato operatdrio; gerando preocupagdes e duvidas
referentes a escolha da via de acesso mais adequada nesse momento. Com objetivo de orientar
os cirurgides, baseado em diversos protocolos publicados até o momento, o Colégio Brasileiro
de CirurgiGes traz recomendagdes acerca deste assunto.

Cabe ressaltar que as presentes orientacdes sdao compilacdes de outras Sociedades Cientificas e
publicagGes preliminares, e dado o momento de incerteza sobra esta pandemia, tais orientacbes
se encontram em constante atualizagdo.

1. Adiamento de cirurgias eletivas.

Cirurgias ndo emergenciais devem ser adiadas para possivel disponibilidade de leitos
cirdrgicos, de UTI e ventiladores mecanicos (1). Ademais, a infeccdo de um paciente em pds-
operatdrio de uma cirurgia eletiva pode agregar morbimortalidade ao procedimento.

2. Treinamento da equipe cirdrgica em equipamento de protec¢do pessoal e COVID-19.

Educar a equipe cirurgica no equipamento de protecao é fundamental. O uso de mascaras N95,
na pratica, mostra uma transmissdao maior do que em laboratério, o que acontece devido a
utilizacdo errada dos EPIs. Todos os membros da equipe devem ser treinados no uso apropriado
do equipamento. Sessdes de treinamento sdo importantes para diminuir ndo sé a transmissao,
como também a perda de equipamentos por uso errado em um cenario onde cada mascara
importa. A situagdao atual nos mostra a importancia de um treinamento corriqueiro para
pandemias. (2)

3. Preparar uma area cirurgica especifica para pacientes COVID-19

A criacdo de uma area no centro cirurgico exclusiva para pacientes com COVID-19 é importante
para conter a dissemina¢ao da doenca. Outros centros nos Estados Unidos, Canada e Singapura
mostraram pontos chave:

centro cirdrgico especifico para todos os casos com COVID-19, sem trafico elevado de pessoas e
sem material que ndo seja essencial, incluindo itens pessoais como celulares, canetas e chaves.
Apenas o equipamento cirdrgico para o caso deve estar na sala. Quando possivel, a recuperagdo
anestésica deve ser realizada no centro cirdrgico, com equipe apropriada até a transferéncia
para uma sala isolada. O caminho do paciente para o centro cirirgico e para a Unidade de
Terapia intensiva ou quarto deve estar livre. Deve-se considerar abordagens cirdrgicas que
diminuam o tempo cirlrgico e a exposi¢do da equipe cirurgica. (2)
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2. Triagem dos pacientes antes do procedimento

Todos os pacientes, quando possivel, devem se submeter a uma anamnese dirigida sobre
possivel infec¢do / contaminagdo por COVID-19 (3). A testagem imunoldgica rapida também é
recomendada (4), avaliando a urgéncia da condicdo a ser operada e disponibilidade do resultado
em tempo habil. Caso o paciente teste positivo, considerar adiar o procedimento e manejo ndo
operatdrio caso a situacdo permita (3). Ndo havendo disponibilidade da testagem rdpida ou da
obtencdo do seu resultado em tempo habil, os pacientes deverdao ser considerados como
possiveis portadores da doenca. O uso da tomografia de térax como método de triagem auxiliar
tem sido recomenda por alguns autores (5), visto a possibilidade de resultados falso-positivos
nos testes imunoldgicos rdpidos.

3. Uso de EPIs e Equipe Cirurgica

Os cuidados devem ser os mesmos adotados em outras infec¢Ges virais com possivel
transmissdo durante procedimentos operatérios. Atencdo deve ser dada a protecao ocular ou
dispositivos de protecdo facial (“face-shields”) (6). Em relagdo as mascaras cirurgicas, as
recomendadas pelo ministério da saude sdo do tipo N95/PFF2 (7). Apesar de recente estudo
(8,9) demonstrar que o coronavirus-19 apresentar 50-200 nm de tamanho, e a mascara N95 ser
capaz de filtrar apenas particulas acima de 300 nm; este dispositivo apresenta 95% de eficacia
neste cenario. Sendo assim, recomendamos o uso da mascara N95, associada a outras medidas
de prevencdo de barreira e filtragem do pneumoperiténio (3). Recomendamos também o uso
de dois pares de luvas, pois ha o risco de contaminagdo durante a sua retirada. Do mesmo modo,
a retirada do capote descartavel e demais paramentacoes, deve ser feita por outro profissional,
como a circulante de sala. O procedimento deve ser realizado pelo cirurgido mais experiente,
assim como o numero de membros da equipe cirdrgica em campo deve ser restringido ao
minimo possivel (10).

4, Uso dos trocateres

Especial cuidado deve ser tomado na introducdo e retirada de instrumentos dos trocateres,
assim como em sua limpeza (4). As valvulas e borrachas de vedagdo devem ser rigorosamente
verificadas no intuito de se evitar vazamento do pneumoperiténio. Quando possivel, diminuir o
numero de sitios de puncgdo (3). O uso de métodos de vedacdo em torno das incisdes (trocater-
baldo, cerclagem com sutura, etc...) sdo fortemente recomendados (4). Todos os trocarteres sé
deverdo ser retirados apds o completo esvaziamento do pneumoperitonio (11,12).

5. Manejo do pneumoperitonio

Apesar de ndo haver estudos especificos sobre a transmissdo do coronavirus através da
dispersdao em aerosol produzida pelo pneumoperiténio, estudos prévios em outras viremias
recomendam fortemente precau¢do no manejo do pneumoperitonio durante procedimentos
laparoscépicos (13,14). Mecanismos de filtragem devem ser usados tanto na insuflagdo quanto
na desinsuflagio do pneumoperiténio (10) E recomendavel utilizar a menor pressdo intra-
abdominal possivel, entre 10-12 mmHg (1,3,11). Varias recomendacdes tém sido feitas para que
o pneumoperiténio seja mantido em sistema fechado (11,12). A técnica de esvaziamento do
pneumoperitonio, seja durante a cirurgia para retirada de fumacga ou ao término da cirurgia,
deve permitir a menor chance de dispersdo de gas carbénico no ambiente cirurgico. A proposta
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(11) é a conexdo de uma extensdo (tipo um equipo de soro longo) ao portal menos utilizado
durante a cirurgia. A outra extremidade deve ter algum dispositivo de filtragem e estar em
distancia segura da equipe de sala operatdria (15). Alguns dispositivos em selo d’agua vém sendo
propostos (16,17). Alguns autores (16) recomendam de sistemas fechados de quimioterapia
intra-abdominal (PIPAC). Porém estes sdo dispendiosos e podem nao estar disponiveis em todos
os Servicos de Cirurgia. Se o insuflador em uso ndo tiver um recurso de desinsuflacdo, feche a
valvula no portal de trabalho que estd sendo utilizado para insuflacdo antes que o fluxo de CO2
no insuflador seja desligado (mesmo se houver um filtro em linha no sistema). Sem tomar essa
precaucao, o CO2 intra-abdominal contaminado pode ser empurrado para dentro do insuflador
qguando a pressdo intra-abdominal é maior que a pressdo dentro do insuflador (15). Reduza o
tempo de posicdo do Trendelenburg o maximo possivel. Isso minimiza o efeito do
pneumoperitonio na fungdo e circulagdao pulmonar, no intuito de reduzir a suscetibilidade a
patdégenos (4).

6. Uso de dispositivos de energia

Estudos prévios ja demonstraram dispersdo aérea de patdgenos pela fumaca produzida por
eletrocirurgia (18,19), o que leva a crer que o mesmo ocorra ha COVID-19. Especificamente na
laparoscopia, atengdo maior deve ser dada pois a fumaca pode ser expelida para o meio externo
sob maior pressdo por conta do pneumoperitbnio. O uso do equipamento elétrico ou
ultrassénico por 10 minutos leva a uma concentra¢do maior de particulas na fumaca em cirurgia
laparoscdpica do que na cirurgia aberta. (19) Um motivo para isso seria a pouca mobilidade do
gas na cavidade abdominal, que tende a ficar concentrado. O risco é de exposi¢ao é maior na
laparoscopia do que na cirurgia aberta (3). Cauterizagdo excessiva e em um mesmo ponto devem
ser evitadas (3). A intensidade de dispositivos de eletrocautério devem ser ajustadas no minimo
possivel nos geradores de energia (4). O mesmo cuidado se deve ter com o uso de dispositivos
ultrassonicos, pela capacidade de produzir particulas contendo sangue e tecidos (3,20,21).

7. Anastomoses do tubo digestivo

Anastomoses intracorpdreas devem ser preferiveis em relagdo as extracorpédreas, visando
diminuir o risco de contaminagdao por aerosol fecal e despressurizacio subita do
pneumoperitonio (17). Entretanto, tal medida deve ser avaliada em relagdo ao aumento do
tempo cirdrgico / pneumoperiténio assim como expertise do cirurgido com tais modalidades
técnicas.

8. Extracdo de pegas cirdrgicas, cirurgias video assistidas e drenos

A extracdo de pegas cirurgicas deve ser feita apds a desinsuflagdo do pneumoperitonio (11,12).
Cirurgias hibridas video assistidas ndo sdao recomendadas pelo ndo controle do escape de gds do
pneumoperitonio (15). Do mesmo modo o uso de drenos deve ser indicado quando somente
estritamente necessario (15).

9. Evitar ou ndo a via laparoscopica

Ainda que existam algumas recomendacdes para a via laparoscépica em casos selecionados
(22), a decisdo de qual melhor via tera de ser avaliada caso a caso, levando-se em conta varidveis
como tempo de pneumoperitonio e recuperagao cirdrgica ao trauma cirdrgico. O beneficio da
via laparoscépica deve suplantar o risco de disseminacdo viral por aerosol do pneumoperiténio
(3). Em caso de pacientes com diagndstico comprovado de COVID-19, avaliar tratamento ndo
operatdrio ou técnicas menos invasivas sempre que possivel (3,22).
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E importante frisar que estas recomendacdes carecem de valida¢do dada a situagdo urgente
de pandemia por COVID-19. Além de estarem sujeitas a constante atualizacdo, devem ser
analisadas caso a caso de acordo com a estrutura dos Servicos de Cirurgia e experiéncia pessoal
dos cirurgioes.
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