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RESUMO: O desenvolvimento da cirurgia videolaparoscépica incentivou os cirurgies a uma atualizagdo para melhor com-
preensdo das alteragOes fisiolégicas provocadas pela utilizagfio do pneumoperitonio com gés carbonico, E de grande relevincia
o conhecimento de tais alterages assim como também de medidas para evitar sua progressdo para complicacdes de solugio
as vezes dificil. Embora a cirurgia laparoscépica tenha se difundido com mais intensidade a partir da década de 80, maior
atengdo tem sido dada &s suas aplicagdes em um nimero crescente de procedimentos cirtirgicos, antes realizados exclusivamente
pela via aberta, laparotdmica ou convencional. No entanto, hd necessidade de mais estudos e pesquisas para um melhor
entendimento e manuseio de tais alteragdes. Os autores fazem uma revisio da literatura com enfoque nas alterac@es fisioldgicas
causadas pelo pneumoperitonio, nas condicdes que interferem nas indicacdes da videocirurgia, principais indicag@es atuais
do método, suas limitagdes e complicacdes. Chamam a atencdo para a ocorréncia de complicagdes relacionadas com o

treinamento deficiente.
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INTRODUCAO

Apesar do desenvolvimento tecnolégico, tornando me-
lhor e mais segura a realizagio da laparoscopia diagnéstica,
alaparoscopia terapéutica permaneceu por algum tempo com
seu uso restrito as operagdes ginecoldgicas, até que os cirur-
gides gerais, capitaneados por Berci, Cushieri e outros, mos-
traram a utilidade de sua aplicagio em outros segmentos cirtir-
gicos, sempre defendendo a importincia da técnica laparos-
cépica.'* Apds a primeira laparoscopia, atribuida a Georg
Kelling em 1901, coube a Jacobeus, em 1910, ndo sé divulgi-
la como também defender a toracoscopia. No entanto, a téc-
nica permaneceu restrita a alguns niicleos na Europa e Estados
Unidos.

Na década de 80, com o desenvolvimento do “chip” de
computador e da microcdmera acoplada a um .monitor de
video, sobreveio o inicio da chamada era da videocirurgia,
videolaparoscopia, cirurgia videoendoscépica ou mesmo
laparoscopia. Atribui-se a Mouret, na Franga, em 1987, a

realizagdo da primeira colecistectomia videolaparoscépica.
Este autor logo recebeu o apoio de Dubois, e 0 método foi
amplamente divulgado e passou a ser adotado nas apendi-
cectomias, herniorrafias, ressecgdes intestinais ¢ outros pro-
cedimentos cirdrgicos abdominais.™ Ainda que Miihe, na
Alemanha, tenha realizado a colecistectomia laparoscépica,
Jdem 1985, sem videocirurgia,’ tal fato ndo diminuiu o valor
de Mouret na divulgagdo do método.

Na mesma época houve um ressurgimento da toracos-
copia cuja aplicagfio estava praticamente abandonada desde
0s anos quarenta, quando era largamente empregada no diag-
nostico e tratamento da tuberculose pulmonar. 57

Considerando-se os fatos acima relatados, chega-se a
afirmar que a revolugdo e desenvolvimento ocorridos na Ci-
rurgia nos tdltimos dez anos raramente foram marcados com
tamanha intensidade em perfodo de tempo tdo exigiio, se com-
parados com outras dreas da Medicina. Este acontecimento
foi acompanhado por um grande salto na inddstria e publici-
dade de equipamentos e materiais cirdrgicos.
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A medida que vio se expandindo as diferentes aplicacdes
da videocirurgia, é necessdrio que o cirurgido domine perfeita-
mente os aspectos téenicos do procedimento, através de um
treinamento adequado, como também esteja a par das altera-
coes fisiolégicas e complicages decorrentes do método, a
fim de reduzir a morbidez a um minimo aceitdvel.

O objetivo deste artigo é discutir os aspectos atuais da
videocirurgia do ponto de vista fisiopatolégico, relembrar
alguns aspectos importantes do método e, portanto, tratar
apenas as alteragdes clinicas que ocorrem durante o proce-
dimento, dispensando a descri¢do das (écnicas, que podem
ser encontradas na bibliografia apresentada.

ALTERACOES FISIOLOGICAS DO
PNEUMOPERITONIO |

As miiltiplas e variadas reagdes orgénicas provocadas
pelo trauma cirdrgico variam em intensidade e extensio de
acordo com o grau de traumatismo e podem ocasionar desde
pequenas anormalidades até um desequilibrio metabdlico
grave. As modificagdes ocorridas no organismo em resposta
2 agressdo sdo influenciadas por diversos fatores primarios
(trauma tecidual), secunddrios (resposta enddcrino-metabo-
lica), e associados (alimentag@o, doengas coexistentes).” Estes
mesmos acontecimentos ocorrem na cirurgia videoendosco-
pica, talvez em menor intensidade, porém acrescidos pelas
alteragdes provocadas pelo uso do pneumoperiténio."
Existem autores, entretanto, que afirmam nio existir agrava-
mento da resposta metabdlica em pacientes submetidos a
colecistectomia laparoscépica quando comparados aqueles
operados pelo método convencional." De grande importincia
¢ a escolha do tipo de gds para o pneumoperitonio. O gds
carbdnico (CO?) é o mais comumente empregado por ser atd-
xico, rapidamente solivel no sangue, além de facilmente eli-
minado pela respiragiio, tem menor possibilidade de provocar
embolia gasosa, nio ¢ inflamdvel e ¢ de baixo custo. Vale
lembrar que ja foram também utilizados, entre outros, o ar
ambiente, oxigénio e dxido nitroso (N,0). Entretanto, foram
abandonados devido ao risco de combustio, seja pelo uso de
eletrocoagulagdo ou do laser, durante a cirurgia videoendos-
copica.

Recentemente tém sido feitas experiéncias com o hélio,
que, embora produza menos acidose que o CO, parece ser
mais perigoso no caso de embolia gasosa. Por outro lado, seu
custo é elevado e ainda apresenta menor solubilidade no
sangue.'”"?

As alteragdes fisiolégicas decorrentes do pneumope-
ritdnio, e consegiientes a videocirurgia envolvem praticamente
todos os setores do organismo. Entretanto, em individuos sem

- doencas associadas, submetidos a procedimentos videola-
paroscépicos, tais modificagdes, dependendo da duragdo da
operagio, sio usualmente compensadas pelo organismo, ndo
chegando a causar problemas importantes & homeostase.'
S7o descritas as seguintes alteragtes (Quadro 1):

Quadro 1
Alterag@es fisiolégicas causadas pelo pneumoperitonio

. Ventilatdrias

. Circulatérias

. Hormonais

. Renais

. Hepiticas ¢ intestinais
6. Peritoneais

7. Outras

o W —

As variagdes fisiologicas da fung@o ventilatéria provo-
cadas pelo pneumoperitdnio sdo bem descritas na literatu-
ra 01213 ¢ acontecem principalmente quando a presséo intra-
abdominal atinge niveis acima de 20 a 25 mmHg, nos proce-
dimentos cirdrgicos de longa durag@o (mais de trés horas) e
em pacientes enquadrados na classe ASA III (American So-
ciety of Anesthesiology). Vdrios estudos tém documentado
aumento da tensdo arterial de gds carbonico (PaCO,), hiper-
capnia e diminuic¢ao do pH arterial. Em pacientes com a fun-
cio pulmonar normal, essas alteragdes sdo prontamente con-
tornadas por um aumento da ventilagdo, ndo chegando a
constituir obstdculo ao ato cirtrgico.

Porém, nos pacientes com doenga pulmonar associada,
a hipercarbia ¢ a acidose respiratéria, produzidas pelo CO,
podem criar uma séria dificuldade, ou até¢ mesmo um impedi-
mento, para a realizagio do pneumoperitonio necessdrio a
videocirurgia.'®'*'* Em condi¢Ges usuais, hd autores que rela-
tam ndo haver diferenca na funcio pulmonar no pds-ope-
ratério de pacientes submetidos a colecistectomia por video-
laparoscopia, em comparagdo com aqueles operados por mini-
laparotomia ou incisiio de Kocher."

As alteracdes circulatérias mais observadas em decor-
réncia do pneumoperitdnio sdo a hipotensio, arritmias e
choque. O aumento da pressdo arterial e da pressdo venosa
central e taquicardia podem surgir quando a pressio intra-
abdominal alcanga, ou ultrapassa, 20 mmHg. Com aumentos
da pressio intra-abdominal acima de 30 mmHg, ocorrem dimi-
nui¢iio do débito cardfaco e redugio no fluxo da veia cava
inferior de até 60%.'%'>!® Assim, as modificagdes fisioldgicas
dependem da pressdo intra-abdominal, do volume de CO,
absorvido, dos agentes anestésicos ¢ da condigio intravascular
do paciente. Além do mais, sabe-se que a existéncia da doenga
cardiovascular concomitante pode agravar tais alteragdes.'®
Até 0 momento, o que se observa com maior fregiiéncia € a
ocorréncia de um aumento da pressdo arterial e pressido venosa
central (PVC) em pacientes jovens durante intervengdes com
0 pneumoperitdnio com pressdo intra-abdominal de 15 a
20mmHg, necessitando-se maiores estudos sobre tais efeitos
em portadores de doenga cardiovascular.'®!®

As mudangas da posi¢do do paciente durante as opera-
¢Bes videolaparoscopicas também influenciam a dindmica
cardiopulmonar. A posi¢do de Trendelenburg, comprovada-
mente provoca aumento do retorno venoso ¢ do débito cardia-
co, diminuicio da capacidade vital por compressio do dia-
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fragma, especialmente em pacientes obesos ou com a fungio
pulmonar alterada. Do mesmo modo, a posi¢do de Trende-
lenburg invertida, utilizada nas operagtes das vias biliares e
do hiato esofageano, em geral melhora as condicdes ventila-
térias, mas reduz o retorno venoso e o débito cardiaco.'*'®

Além das alteragdes hormonais conseqiientes ao trauma
cirtirgico, podem ocorrer outras como aumento das cateco-
laminas, com inibi¢do da atividade da insulina, do glucagon,
e do horménio antidiurético.’

Sabidamente, as opera¢des abdominais produzem libe-
ragiio de arginina vasopressina (AVP) que, fundamentada em
experiéncia em animais, estd aumentada, no somente pelo
estresse como também pela pressdo abdominal elevada

«decorrente do pneumoperitonio com CO,, podendo alcangar
niveis de até cinco vezes o'normal em 50% dos pacientes
com pressio intra-abdominal de 6 a 10mmHg. A elevacio da
AVP provoca aumento da PVC e da pressdo no atrio direito,
além de regular o fluxo urindrio e o balango hidrico, e reduzir
o fluxo na circulago esplancnica.

Apesar da necessidade de maior comprovagio, experi-
mentos iniciais em animais demonstram que o aumento da
pressio intra-abdominal ao nivel de 15mmHg produz oliguria,
a qual pode chegar & andria se a pressio alcangar 30 mmHg.

A redugio da pressdo de 30 para [5mmHg, melhora a
taxa de filtragdo glomerular, o fluxo plasmadtico renal e a pro-
dugdo de urina. E questiondvel se a interferéncia na fungdo
renal ocorre por elevagio da pressdo abdominal com restrigio
do fluxo sangiiineo na veia renal, aumento da AVP ou por
uma combinagdo desses fatores.'”

Apés operagdes laparoscdpicas de longa duragio, com
o aumento da pressio intra-abdominal associado a elevacdo
do AVP, hd provavelmente uma redugio da oxigenagio do
figado ¢ intestino como conseqiiéncia da vasoconstri¢o es-
plancnica, assim como, também, pode haver prejuizo para a
circulacio intestinal, ainda mais em individuos portadores de
lesies aterosclerdticas das principais artérias intestinais."
A ocorréncia de ileo pds-operatdrio, que é comum apds ope-
racdes abdominais e acomete preferencialmente o intestino
rosso, é atribuida como resultante da inibigdo simpdtica por
irritacdio peritoneal. Tem sido relatado que a durag@o e inten-
sidade do ileo sio menores apds os procedimentos laparos-
cépicos, jd que hd menor trauma peritoneal com diminuig¢do
da resposta simpdtica e, conseqiientemente, menor inibigdo
da motilidade intestinal.'" Este assunto, entretanto, necessita
de mais estudos pois, ao que parece, a manipulagio intestinal,
a dura¢fio da operagio, assim como a temperatura do CO,,
sdo fatores que ndo interferem no fleo pés-operatério.

Apds operacdes abdominais, com freqiiéncia ocorrem
alteracdes inflamatdrias com neoformacdes vasculares e de
nervos, que teoricamente exercem importante papel na génese
das aderéncias. Alids, este fendmeno tem sido pesquisado ¢
supostamente comprovado através de bidpsias realizadas dois
a trés dias depois de procedimentos laparoscopicos utilizando
diéxido de carbono para o pneumoperiténio. Estudos recentes,
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comparando pacientes submetidos & apendicectomia con-
vencional e videolaparoscopica, revelaram menos aderéncias
no segundo grupo, trés meses apds o procedimento cirtrgico
inicial.'

Entre as alteragdes importantes existem ainda a do au-
mento da pressdo intracraniana, produzida pelo pneumope-
ritdnio, e agravada possivelmente pela absor¢do de CO,, e
pela posicdo do paciente na mesa cirtirgica.'’ ;

Com relacdo a toracoscopia, geralmente nio hd insu-
flagdo de gés, e o campo operatdrio € obtido com a ajuda da
entubagdo traqueal seletiva do lado contrério ao procedimen-
to, e as alteracOes fisioldgicas sdo, em maior parte, provoca-
das pela posi¢d@o do paciente na mesa cirtirgica'’ e pela redu-
¢do da drea de ventilagdo e perfusdo pulmonar. Esta é¢ uma
decorréncia do colapso pulmonar facilitado pela exclusio
ventilatériae acentuado pelo uso de afastadores. No entanto,
estas intervengdes sfo, na maioria, videoassistidas.™

Finalmente, é importante enfatizar que as variacdes fisi-
oldgicas provocadas pelo pneumoperitdnio devem ser consi-
deradas no momento da selegdo de candidatos a videocirurgia,
levando em consideragio a duragéo do ato cirdrgico, a idade,
e condigiio cardiorrespiratéria. E provivel que a inflamagiio
prévia da cavidade peritoneal favoreca a absor¢do do CO,
com maiores conseqiiéncias nas condi¢cdes acima mencio-
nadas. !

PRINCIPAIS INDICACOES ATUAIS DA
VIDEOCIRURGIA

Indubitavelmente, a colecistectomia, que era realizada
da mesma maneira desde sua introdugio por Langenbuch,
em 1882, é no momento atual o procedimento padrioda cirur-
gia videoendoscdpica, além de ter sido o ponto de partida
para o grande desenvolvimento e divulgacdo do método, es-
tendendo sua aplicaciio a outras operagdes abdominais,*!*20!
Assim, inicialmente, do ponto de vista diddtico, dividiam-se
os procedimentos realizados pela cirurgia videolaparoscdpica
seguindo-se & proposi¢io de Périssat em 1992.%

A: Procedimentos realizados de rotina.

B: Procedimentos em avaliac@o. Sdo aqueles que podem
ser exeqiiiveis tecnicamente, mas que necessitam ter respaldo
cientifico em grandes séries de pacientes .

C: Procedimentos em desenvolvimento .

O mesmo autor cita ainda o emprego da laparoscopia
terapéutica em dois grupos especiais, que sio as criangas e as
pacientes grividas, concluindo que o bom senso sugere que
os atos cirdrgicos ja devidamente consagrados, quando
realizados pela via convencional ou cirurgia aberta, podem
ser testados com a videolaparoscopia.*

No momento atual do nosso conhecimento, a questdo a
ser respondida é: Quais os procedimentos cirdrgicos que
podem ou devem ser realizados pela video laparoscopia? Esta
pergunta nio ¢ simples de responder porque na drca de diag-
nostico o método vem mostrando interessantes possibilidades
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em indmeras situacdes, ainda que cuidadosamente selecio-
nadas. Pode ser utilizado no abdome agudo,"****" no diag-
néstico e estadiamento de neoplasias abdominais, doencas
hepdticas ¢ ictericias'**** ¢ também, mais recentemente, no
trauma abdominal penetrante ou no penetrante.”** Além
destas, segundo alguns autores, situagGes especiais, como
pacientes imunodeprimidos, mulheres entre 15 e 40 anos,
agravamento clinico de quadro de dor abdominal, reinterven-
¢oes programadas abdominais, em particular no caso de abdo-
me agudo de origem vascular, também devem ser conside-
rados como indicagfio da videolaparoscopia, uma vez esgo-
tados os meios ndo invasivos de diagnéstico, sem que se tenha
chegado a uma conclusdo quanto & causa ou conseqiiéncias
do problema.

Dentre os procedimentos cirtdrgicos jd estabelecidos co-
mo opg¢do preferencial de execucdo pela videolaparoscopia
estdo as colecistectomias, tanto por colecistopatia cronica
como por colecistite aguda.”*?*% Enquanto existe quem con-
sidere que qualquer paciente adulto portador de uma hérnia
inguinal ¢é candidato a hernioplastia inguinal videolaparos-
cdpica, outros sugerem sua indicagdo apenas nos casos de
recidiva hernidria, ou quando a hérnia ¢ bilateral. A laparos-
copia na apendicite aguda tem seus defensores tanto para o
diagnéstico diferencial com outras causas de abdome agudo
nio traumético, como para a realizagdo de apendicectomias
em casos ja com o diagnéstico lirmado de doenga apendicu-
lar, #6373 Aqui deve ser enfatizado que hd necessidade de
uma andlise mais detalhada no que se refere as complicagdes
da doenga apendicular.

Parece ser opinifio dominante que, nos casos em que o
diagndstico de apendicite aguda € duvidoso apds arealizagio
de todos os meios auxiliares néo invasivos, a laparoscopia
deve ser empregada para esclarecer o diagndstico, e, se possi-
vel, proceder o tratamento da doenga especialmente em paci-
entes obesos, nos quais a possibilidade de infecg@o da ferida
operatéria pode ser desastrosa. Porém, existem autores que
dédo preferéncia & via convencional quando ¢ confirmado o
diagnéstico de apendicite aguda.®®

Ao lado dos procedimentos mencionados nio se pode
deixar de citar as operagdes ginecoldgicas, pois afinal foram
os ginecologistas que mantiveram acesas as possibilidades
da laparoscopia cirdrgica, sendo responsdveis pela ampliagdo
do seu emprego em outras especialidades cirtirgicas abdomi-
nais, principalmente no que diz respeito a terap&utica.

Praticamente todas as operagdes abdominais ja foram
realizadas pela videolaparoscopia, desde gastrostomia, jeju-
nostomia, gastrojejunostomia, colostomia, ressec¢des cold-
nicas por cincer,”** sutura de tlcera duodenal perfurada, fun-
doplicatura para hérnia hiatal, realizada pela primeira vez
por Dallemagne, em 1991, tratamento cirtirgico da acaldsia
da cdrdia por via tordcica, tumor de delgado, hepatectomia, e
muitas outras podem ser mencionadas como exeqiifveis pela
técnica videolaparoscdpica, tornando-se extensa a citagio de
todas as possibilidades, uma vez que isto ndo constitui o

objetivo deste capitulo. Devendo-se sempre ter em mente que
a demonstragd@o da exeqiiibilidade técnica de uma operagio
por laparoscopia ndo significa que a conveniéncia de seu
emprego esleja claramente estabelecida. Virias destes proce-
dimentos ainda nfo foram ainda submetidos a estudos com-
parativos, com a opgdo pela via convencional carecendo, por-
tanto, de andlise cientifica rigorosa.

LIMITACOES DA TECNICA
VIDEOLAPAROSCOPICA

A videolaparoscopia tem determinadas limitagdes que
n#o sdo observadas nas operagOes convencionais. Séo elas:

|. Dificuldade, inconveniéncia ou impossibilidade de
realizar o pneumoperiténio, seja por distenséo acentuada do
abdome ou pela presenca de miltiplas e complicadas afeccoes
prévias.

2. Campo operatdrio restrito e Angulo de visdo menor.

3. Inventdrio deficiente da cavidade abdominal.

4. Diminui¢ao da sensibilidade tdtil do cirurgido.

5. Falta de adequacio do centro cirtdrgico.

6. Auséncia de visdo tridimensional

7. Inconveniéncia de seu emprego em casos de instabi-
lidade circulatdria, infegfo sistémica grave, doenga grave car-
diorrespiratéria, e pancreatite necrosante infectada, longas e
complexas operacBes abdominais, por risco elevado ou insu-
ficiéncia de resultados clinicos comprovadamente compen-
sadores.

Considerada como limitagio da videolaparoscopia, a
dificuldade ou inconveniéncia de realizagdo do pneumope-
ritbnio aqui mencionada inclui os casos de pacientes com
multiplas operagdes abdominais prévias em que a pungio com
agulha de Veress pode ser dificil ou inconveniente. Da mesma
forma, deve-se evitar a utilizagfo da agulha de Veress em
pacientes com distensio abdominal. Nestas situacdes é mais
prudente introduzir o primeiro trocarte sob visio direta (1éc-
nica aberta).

No que se refere a qualidade da imagem, mesmo com o
desenvolvimento de melhor iluminagio com a limpada de
xendnio, cdmera computadorizada de trés chips, e melhor
resolugfo dos monitores, ainda usamos a visido bidimensional,
que restringe a profundidade do campo visual. Neste aspecto,
ja se tem noticia do uso de equipamentos que fornecem a
imagem tridimensional do campo operatdrio, com a intengio
de tornar mais segura a execucdo da operagio, porém ainda
n#o adotada na maioria dos Centros de cirurgia laparoscdpica.

E importante chamar a atengdo, principalmente para os
iniciantes, que apesar do laparoscdpio ter acesso a locais da
cavidade abdominal onde s6 seria possivel a visdo através de
grandes incisfes, o inventdrio minucioso deixa a desejar.
Como exemplo sdo citados tumores do tubo digestivo, que
nio apresentando comprometimento da serosa podem passar
despercebidos a visdo laparoscépica. Da mesma maneira, a
observacio completa das estruturas e 6rgédos retroperitoneais
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¢ complexa ¢ usualmente grosseiramente insuficiente, como
também a verificagio da presenca de linfonodos para-adrticos
¢é prejudicada.

Como relembrado pelo ilustre Professor Jilio Sanderson
de Queiroz, o dedo é o melhor instrumento do cirurgido, pois
ele, entre outros atributos, palpa, sente, afasta e disseca, sendo,
portanto, um grande aliado na avaliagdo tdtil de lesdes vis-
cerais, na dissecgdo, e como afastador.® A utilizagdo de lon-
gos instrumentos para a palpagio das visceras ¢ lesoes limita
a sensibilidade, sendo necessdrio um treinamento rigoroso e
constante para reduzir esta limitagéo, tendo sempre em mente
que a mesma dificilmente serd igualada a palpagio manual.

O centro cirdrgico deve ser adequado para a realizagdo
da videolaparoscopia, principalmente quanto a aparclhagem
de anestesia, pois no momento atual, além dos monitores do
tragado do eletrocardiograma e de saturacéo de oxigénio, €
indispensdvel o uso de capnégrafo para maior seguranga.

Qualquer falha no equipamento durante o ato cirdrgico
ou auséncia de material especial sdo fatores limitantes da
técnica videolaparoscépica. Ambas podem ser solucionadas
pela existéncia de equipamentos e materiais sobressalentes,
e pessoal de assisténcia técnica qualificada ¢ permanente-
mente disponivel, o que, na prética, raramente € oferecido as
equipes cirtrgicas, fato que esbarra no custo.

As operacdes videolaparoscdpicas ndo devem ser subes-
timadas como isentas de riscos ou complicacdes, que, embora
ocorram em pequeno nimero de casos, podem ser graves ou
até mesmo fatais. Além disso,existe o fato de que a maior
parte das complicacGes era, até hd pouco tempo, mal conhe-
cida pelos cirurgides gerais.* Portanto, ¢ importante que, &
medida que surjam novas aplicagdes para a laparoscopia ¢
haja mais familiaridade dos cirurgides com as possiveis com-
plicagbes da videolaparoscopia, seja possivel reduzir sua
incidéncia a um minimo aceitdvel. E relatado que a maior
parte das complicagdes da videolaparoscopia ¢ conseqiiente
ao uso do método por quem néo estd adequadamente treinado,
embora 0 excesso de confianca do médico possa ser outra
Causa.l!ﬂfldl
Entre complicagdes da videolaparoscopia serdo apenas
citadas aquelas comuns a vérios procedimentos laparosco-
picos, com especial recomendagio no que diz respeito & pre-
vencio e tratamento precoce. Essas complicagdes sdo des-
critas como:

1. Relacionadas 2 introdugio da agulha de Veress ¢ do
primeiro trocarte.

2. Conseqiientes ao pneumoperiténio

3. Referentes & instrumentagdo laparoscépica.

A introdug@o da agulha de Veress ou do primeiro trocarte
que é feita as cegas pode causar lesdes vasculares (parietais
e/ou intra-abdominais) ou viscerais (intestinais, vesicais,
epipldicas).

Alguns fatores como a presenga de aderéncias, fleo,
estado de replegiio dos 6rgdos como bexiga e estdmago,
pneumoperitdnio insuficiente, falta de relaxamento abdo-

CIRURGIA VIDEOLAPAROSCOPICA: PRECAUGOES E RECOMENDAGOES

minal, excesso de forca na introducfo da agulha de Veress ¢
experiéncia do cirurgifio sio considerados como de risco e
podem contribuir para a ocorréncia das complicagdes.

Aproximadamente 85% das lesdes vasculares ocorrem
durante a introduc@o da agulha de Veress ou do primeiro tro-
carte, podendo atingir vasos da parede abdominal, os epigds-
tricos, os do mesentério, os do omento e, principalmente, os
do retroperitdnio, estes os responsaveis pelos quadros mais
graves de acidentes.” O aspecto mais importante da lesdo
vascular durante a videolaparoscopia € o seu reconhecimento
imediato, jd que a demora ¢ um dos principais fatores do
aumento da morbidez e mortalidade pds-operatérias. A lesio
vascular pela agulha de Veress ¢ evidenciada pela aspiragdo
de sangue durante o teste de posi¢do da agulha. Jd a lesdo
provocada pelo trocarte, se for em vaso retroperitoneal de
grosso calibre, ¢ acompanhada de sinais clinicos de hipovo-
lemia aguda, o que deve levar o cirurgifo a realizar de imediato
uma laparotomia, sem, entretanto, retirar o trocarte do local.
Em algumas ocasides, a lesdo vascular pode ficar parcialmente
contida, retardando o diagndéstico, que s6 podera ser feito no
pés-operatorio devido & instabilidade hemodindmica apre-
sentada pelo paciente. Também a existéncia de hematoma re-
troperitoneal em expansdo durante o ato cirtrgico € indicativo
de laparotomia. Os sangramentos decorrentes de lesdo
vascular parietal sao freqiientemente bem controlados através
da cauterizag@o e/ou suturas pela via laparoscépica, raramente
necessitando a abertura da cavidade abdominal.

As perfuragdes intestinais pela agulha de Veress sio
relatadas como ocorrendo em aproximadamente uma por mil
procedimentos, e em geral ndo sdo reconhecidas durante o
ato cirdrgico podendo, posteriormente, levar a peritonite e
sepse.” Entretanto, se a lesio for pequena e em alca intestinal
sem distensdo, pode evoluir sem comprometimento peritoneal.
As perfuragdes intestinais séo diagnosticadas pela saida de
contetdo intestinal durante a introdugdo do primeiro tro-
carte,que ¢ considerado como responsdvel por 75% de tais
lesdes, que, com freqiiéncia, sdo de espessura total, o que
requer quase sempre uma laparotomia, 504042

Ainda como acidentes viscerais, embora raras, estio as
perfuracdes vesicais, que ocorrem principalmente com a
agulha de Veress e sdio diagnosticadas pela aspiraciio de urina
durante o teste de posicionamento da agulha, ou durante o
ato cirdrgico com o surgimento de gds eliminado pelo catéter
vesical, Esta complicagio pode ser evitada com o esvazia-
mento pré-operatdrio da bexiga, seja por micgdo espontinea
ou cateterismo vesical.

A técnica aberta para a introdugio do primeire trocarte,
sem a necessidade da utilizacio da agulha de Veress pode
diminuir a incidéncia de complicagfes relacionadas ac pro-
cedimento laparoscopico, além de ser mais rdpida, sendo
considerada a mais aconselhada para os iniciantes ¢ a preferida
por alguns cirurgides.*

Além das alteragdes [isiolégicas do pneumoperitdnio,
cuja exacerbagio pode acarretar complicagdes importantes
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como bradicardia,hipotensdo e choque, podemos citar ainda:
1. Enfisema
1.1. Da parede abdominal
1.2. Da bolsa escrotal
1.3. Do epiplon
1.4. Do mediastino

2. Pneumotdrax

3. Embolia gasosa

4. Dor no ombro

Os enfisemas citados, na maioria das vezes nio neces-
sitam de tratamento, pois em geral sdo pequenos e o gds €
prontamente reabsorvido sem grandes conseqiiéncias. O mes-
mo acontece nos casos de pneumotdérax, que sO necessitard
de drenagem pleural, quando estiver provocando alteragdo
respiratéria de importincia. A dor no ombro que surge no
pés-operatério de operagdes videolaparoscopicas pode ser
conseqiiéncia de irritag@o do diafragma pelo CO, ou por esti-
mulagio do nervo frénico pela distensdo diafragmatica durante
a insuflacéo do gds."?

A mais dramdtica complicacio relacionada ao pneu-
moperitonio é, com certeza, a embolia gasosa, que embora
rara € potencialmente fatal. Pode ser conseqiiente a pun¢éo e
inje¢do de CO, diretamente em um vaso sangiiineo ou pela
lesdo acidental vascular durante o ato cirdrgico. Seu diagnds-
tico é feito pelo aparecimento de sinais como a hipotensio
arterial, distens@io venosa jugular, taquicardia, cianose e um
sopro cardfaco definido como em "roda de moinho". O trata-
mento, que deve ser 0 mais precoce possivel, consiste na sus-
pensdo imediata a insuflago, esvaziamento do pneumoperito-
nio, colocagdo do paciente na posi¢io de Trendelenburg, com
inclinagdo da mesa para o lado esquerdo. Além disso, o paci-
ente deve ser hiperventilado, sendo indicada a introduc@o de

um catéter venoso central para a aspiragao do CO,, ">

A utilizagdo dos instrumentos de videolaparoscopia pode
acarretar lesoes, algumas inclusive fatais, associadas ao tipo
de materiais (longos e finos), ¢ também a visdo bidimensional
do cirurgido.

Nio se deve esquecer que a introdugdo de qualquer
instrumento cirdrgico através dos trocartes deve ser feita sob
visdo do cirurgido, evitando-se assim perfuragdes viscerais
despercebidas. A fonte de luz, que produz uma quantidade
considerdvel de calor na extremidade do laparoscépio e que
em contato prolongado com as estruturas abdominais pode
resultar em traumas térmicos, deve ser uma preocupagao cons-
tante da equipe cirdrgica. Da mesma maneira, o cautério, prin-
cipalmente o monopolar, pode provocar graves danos vis-
cerais, que podem ser evitados com a utilizagdo de baixa volta-
gem.

Outro aspecto a ser mencionado ¢ acolocagdo de clipes,
que deve ser criteriosa e somente apds ter-se a certeza de que
a ligadura metélica esta envolvendo apenas o tecido a ser
laqueado, evitando assim efeitos nocivos as visceras pela
clipagem de estruturas nobres, cujo exemplo mais freqiiente é
a ligadura do colédoco.'**

Finalmente, para concluir, nunca é demais enfatizar que
o sucesso da cirurgia videolaparoscdpica depende da indica-
¢io precisa do método, do treinamento adequado do cirurgido
no sentido de contornar as limitacdes da técnica,do melhor
conhecimento da fisiopatologia do pneumoperitonio e de suas
alteragdes fisioldgicas, além da prevengdo ¢ do reconheci-
mento precoce das complicagdes. Estes aspectos certamente
tornardo a cirurgia videolaparoscépica ainda mais segura,
fazendo com que a morbi/mortalidade alcance indices perfei-
tamente aceitdveis.

ABSTRACT

A brief historical review of the laparoscopy is made. The technique was introduced by Kelling in 1901 and remained only
exploratory during a long time and was used mainly by internists and gynecologic surgeons. Nevertheless the operative
laparoscopy is being used since 1970. The general surgeons have ignored its use in the treatment of digestive or abdominal
surgery. The technological development with the use of computer chips and microcamera coupled to the laparoscopy made
possible the first cholecystectomy by Mouret in 1987.Since that time,in the history of surgery, very few procedures have
transformed so quickly and drastically the practice of the surgeons. The laparoscopic surgery is now effective and accurate
to be employed in almost all the abdominal operations done before only by conventional way. The authors make a review of
the physiological alterations occurred by the use of pneumoperitoneum during laparoscopic surgery, the limitations and the
factors the can restrict the use of the technique, the .present indications and the complications.

Key Words: Laparoscopy; Laparoscopic surgery;, Complications.
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