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A primeira utilização urológica da laparoscopia foi descrita por Cortesi e seus colaboradores na

avaliação de um adolescente com criptorquidia em 1976. Durante vários anos a laparoscopia

limitou-se à inspecção diagnóstica dos testículos ocultos. A cirurgia laparoscópica “major” na

Urologia foi iniciada por Clayman em 1990, quando efectuou a primeira nefrectomia lapa-

roscópica.

Sobretudo na última década, temos assistido a avanços exponenciais e aplicações da

laparoscopia em todos os campos da actividade cirúrgica. Talvez em nenhuma outra subespe-

cialidade cirúrgica estes avanços tenham sido tão prevalentes como na Urologia. Anteriores pro-

cedimentos cirúrgicos reconhecidos como sendo os “gold standards” da prática estão a ser

substituídos por procedimentos que apresentam taxas de sucesso equivalentes com a adição de

benefícios, como a diminuição da dor do pós-operatório, da estada hospitalar e da recuperação.

Desde então, praticamente todas as cirurgias urológicas, ablativas e reconstrutivas, foram

efectuadas por via laparoscópica. Algumas destas técnicas estão perfeitamente estabelecidas,

outras estão em processo de evolução e outras, ainda, cuja indicação se mantém controversa.

Neste artigo, apresentamos uma revisão da literatura mundial sobre o que se faz na actuali-

dade relativamente a intervenções usando a via laparoscópica, por patologia benigna do foro

urológico, no adulto. Nesse sentido, temos a cirurgia da supra-renal, a cirurgia renal, a cirurgia do

excretor “alto” (Bacinete e Ureter) e a cirurgia vesical.

Laparoscopia, Urologia, Patologia benigna

The first application of Laparoscopy in Urology was described by Cortesi (1976) in the evaluation

of a Cryptorquidic adolescent. For several years urological laparoscopy was limited to the

diagnostic inspection of occult testicles.

In 1991 Clayman initiated “major” laparoscopic surgery in Urology with the first laparoscopic

nephrectomy.
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During the last decade we’ve seen tremendous advances in the use of laparoscopy in practically

all fields of surgery. Probably no other field of surgery has benefited as much as Urological surgery.

Previous surgical techniques recognised as “gold standard procedures” are being substituted by

laparoscopic procedures which present equivalent success rates with added benefits such as

lesser post-operative pain, shorter hospital stay, quicker recovery and return to normal daily

routine. Most urological benign pathology, either reconstructive or ablative has been tried by

laparoscopic methods. Some of these techniques are perfectly established, others are perfecting

and others are still controversial in their application.

In this paper we review the world literature showing what is being done in the field of urological

laparoscopic surgery in adult benign pathology of the adrenals, kidney, the upper excretory tract

and the bladder.

Laparoscopy, Urology, Benign pathology.Key words:

Introdução

A primeira utilização urológica da laparoscopia foi

descrita por Cortesi e seus colaboradores na avalia-

ção de um adolescente com criptorquidia em 1976.

Durante vários anos a laparoscopia limitou-se à ins-

pecção diagnóstica dos testículos ocultos. A cirurgia

laparoscópica “major” na Urologia foi iniciada por

Clayman em 1990, quando efectuou a primeira ne-

frectomia laparoscópica.

Sobretudo na última década, temos assistido a

avanços exponenciais e aplicações da laparoscopia

em todos os campos da actividade cirúrgica. Talvez

em nenhuma outra subespecialidade cirúrgica estes

avanços tenham sido tão substanciais como na

Urologia. Anteriores procedimentos cirúrgicos reco-

nhecidos como sendo os “gold standards” da práti-

ca, são efectuados hoje por laparoscopia apresen-

tando taxas de sucesso equivalentes com a adição

de benefícios, como a diminuição da dor do pós-

operatório, da estadia hospitalar e da recuperação.

Desde então, praticamente todas as cirurgias uroló-

gicas, ablativas e reconstrutivas, foram efectuadas

por via laparoscópica. Algumas destas técnicas es-

tão perfeitamente estabelecidas, outras estão em

processo de evolução e outras, ainda, cuja indicação

se mantém controversa.

Neste artigo, apresentamos uma revisão da

literatura mundial sobre o que se faz na actualidade

relativamente a intervenções usando a via laparos-

cópica, por patologia benigna do foro urológico, no

adulto. Nesse sentido, temos a cirurgia da supra-

renal, a cirurgia renal, a cirurgia do Bacinete e Ureter e

a cirurgia vesical. Não vai ser desenvolvido aqui o

(1)

(2)

tema da inspecção diagnóstica por testículo oculto

em virtude de o maior número de casos ser do foro

pediátrico, o que está fora do âmbito deste artigo.

Uma cuidadosa selecção dos pacientes, prepara-

ção pré-operatória e respeito pelos princípios cirúr-

gicos básicos são essenciais para o sucesso de

qualquer tipo de cirurgia laparoscópica.

Pacientes que sofram

de quaisquer processos infecciosos cutâneos ou dos

tecidos moles da parede abdominal, tais como celu-

lite, impetigo ou abcessos, apresentam alto risco de

introdução intraperitoneal da infecção durante o

acesso. Indivíduos que sofram de coagulopatias, tais

como Hemofilia, não devem ser considerados can-

didatos a uma abordagem cirúrgica por via laparos-

cópica, pois correm-se sérios riscos de uma hemorr-

agia oculta severa após a libertação do efeito de

tamponamento exercido pelo pneumoperitoneu.

Pacientes com antecedentes de cirurgia abdomi-

nal anterior, aneurismas vasculares, tuberculose, di-

verticulite, apendicite, apresentam maior risco de

lesão visceral e vascular durante a introdução cega

da agulha de Veress e inserção dos trocares secun-

dários. Aqueles pacientes com anomalias vasculares

como a hipertensão portal, apresentam problemas

especiais no que diz respeito à hemostase durante o

acesso. Neste tipo de doentes deve ser preferida a

técnica de colocação do trocar por via aberta. Nos

indivíduos obesos, há dificuldade acrescida nesta

técnica, mas a obesidade não se pode considerar

uma contra-indicação formal. Indivíduos com história

de anomalias umbilicais ou do úraco, tais como a

Generalidades:
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Síndrome de Prune Belly e antecedentes de correc-

ção de hérnia devem ser cuidadosamente avaliados

pré-operatoriamente. Hidrocelos comunicantes po-

dem levar ao desenvolvimento de pneumo-escrôto.

Em indivíduos com hérnias inguinais ou da parede

abdominal não redutíveis, o pneumoperitoneu pode

condicionar compromisso vascular das ansas encar-

ceradas.

As alterações fisiológicas condicionadas pela

laparoscopia diferem em muitas formas, da cirurgia

clássica. O aumento da pressão abdominal condicio-

nado pela insuflação diminui o retorno venoso ao

coração, diminuindo consequentemente o ritmo car-

díaco e aumentando a pressão intratorácica. Os

ciclos e volumes respiratórios devem ser ajustados

gradualmente de forma a manter a PCO a um nível

fisiológico seguro. O resultante aumento na pressão

intratorácica condiciona uma diminuição ainda maior

do retorno venoso ao coração. É evidente que os

doentes com doença cardíaca severa ou doença pul-

monar crónica obstrutiva não são bons candidatos a

uma cirurgia laparoscópica. Da mesma forma, pa-

cientes com hérnia do hiato toleram mal posições de

extremo Trendelenburg, quando combinadas com as

situações fisiológicas de stress previamente mencio-

nadas, impostas pelo pneumoperitoneu.

Na preparação para

cirurgia laparoscópica, tal como para qualquer outra

intervenção cirúrgica, deve ser efectuada uma histó-

ria clínica cuidada, exame objectivo e estudo analítico

sumário, no sentido de fazer uma correcta avaliação

pré-operatória do doente, como referido anterior-

mente. Apesar de raramente serem necessárias

transfusões sanguíneas e a conversão para laparoto-

mia não ser frequente, tanto o cirurgião como o doen-

te, devem estar preparados para essa eventualidade,

pelo que todos os doentes devem ser objecto de

tipagem sanguínea. Um intestino descomprimido é

fundamental para uma entrada segura, boa visibili-

dade e exposição, durante qualquer cirurgia laparos-

cópica. Deve-se recomendar aos doentes que evitem

ingerir alimentos produtores de gás durante os dois

dias anteriores à cirurgia. Nos casos em que se prevê

a necessidade de lise de aderências, ou se planeia a

mobilização do cólon para aceder ao retroperitoneu,

deve ser efectuada uma preparação intestinal com-

pleta – farmacológica e mecânica.

Os doentes

que vão ser submetidos a procedimentos pélvicos

2

Preparação pré-operatória:

Preparação na mesa operatória:

por via laparoscópica devem ter ambos os braços

colocados ao longo do corpo, no sentido de fornecer

à equipe cirúrgica, espaço adequado para se mover

confortavelmente à volta da mesa operatória, evitan-

do lesões de estiramento do plexo braquial que

podem resultar de uma hiperextensão dos braços

(>90º). O paciente deve-se encontrar fixo à mesa

operatória por intermédio de faixas nos ombros e

pernas para evitar que caia durante a posição de

extremo trendelemburg ou lateralizações, evitando

comprometer a ventilação ou a circulação. No caso

de cirurgia do rim ou supra-renal, em que é usada a

posição de flanco (decúbito lateral com flexão da

mesa ao nível da crista ilíaca), devendo-se manter os

cuidados de fixação do doente à mesa. Todos os

doentes devem ser algaliados e submetidos a entu-

bação nasogástrica durante o acto cirúrgico, uma vez

que a distensão de vísceras ocas aumenta o risco de

lesão durante a introdução dos trocares. Deve ser

efectuada profilaxia da trombose venosa profunda

por meios farmacológicos e mecânicos. Uma dose

de um antibiótico de largo espectro (habitualmente

uma Cefalosporina), deve ser administrado 1 hora

antes da cirurgia. O abdómen deve ser desinfectado

com solução iodada desde o meio das coxas até à

linha intermamilar (achamos conveniente incluir a

área genital nos casos em que se prevê manipulação

vaginal ou em que possa haver necessidade de

algum procedimento endoscópico simultâneo – ex:

cirurgia vesical). Material para laparotomia clássica

deve estar sempre disponível para o caso de ser

necessário proceder a conversão .

Desde a primeira descrição da abordagem lapa-

roscópica para adrenalectomia efectuada por Gag-

ner , vários autores relataram a sua exequibilidade e

eficiência no tratamento das doenças benignas da

glândula supra-renal .

A adrenalectomia laparoscópica tem sido, sobre-

tudo utilizada para tratamento de lesões benignas,

quer funcionantes quer não funcionantes, da supra-

renal. As indicações mais frequentes são o adenoma

secretor de aldosterona ou hiperplasia cortical uni-

lateral (Doença de Conn), Síndrome de Cushing

pituitário-independente, adenoma secretor de andro-

(19)

(3)

(111)

Adrenalectomia Laparoscópica

Indicações

A Laparoscopia na Cirurgia Urológica: Patologia Benigna 97

www.apurologia.pt



génios e Feocromocitoma e todas aquelas lesões

não funcionantes com diâmetro superior a 3-4cm e

que revelem um crescimento aumentado no TAC de

seguimento aos seis meses ou cujo aspecto imagio-

lógico suscite dúvidas quanto à sua natureza.

As contra-indicações para este tipo de cirurgia

são as mesmas que para qualquer outra cirurgia

laparoscópica, descritos anteriormente. Em virtude

da localização retroperitoneal da supra-renal, em

indivíduos morbidamente obesos, a retroperitoneos-

copia pode representar uma vantagem distinta em

relação à transperitoneoscopia . No caso de massas

medindo mais de 7-8cm, a abordagem retroperito-

neal pode ser uma contra-indicação relativa para

alguns cirurgiões . As lesões malignas da supra-

-renal são uma contra-indicação consensual para

esta técnica, embora a sua exequibilidade já tenha

sido demonstrada em alguns casos de doença

orgão-confinada .

Todos os pacientes devem ser bem informados

acerca dos benefícios e riscos potenciais da abor-

dagem laparoscópica para a adrenalectomia, bem

como da possibilidade de conversão. A prepara-

ção do paciente para a intervenção é similar tanto

para uma abordagem transperitoneal como para a

retroperitoneal. A preparação farmacológica é um

aspecto importante a ter em conta nos casos de

doença funcionante: prazosina, fenoxibenzamina ou

bloqueadores dos canais de cálcio no caso de se

tratar de um feocromocitoma; Cetoconazol na síndro-

me de Cushing; e espironolactona na doença de

Conn.

(4)

(5)

(6)

Preparação pré-operatória

A restante preparação do paciente, é idêntica à

descrita para a generalidade das intervenções

laparoscópicas, já descrita anteriormente.

Múltiplos estudos efectuados desde

1997 (quadro 1), demonstraram a exequibilidade,

efectividade e segurança desta abordagem. De uma

forma geral, os estudos referidos no quadro 1 incluí-

ram 351 pacientes em cujo tempo operatório variou

entre 80-240 min. O procedimento laparoscópico

teve uma taxa de conversão de cerca de 2,6%. Houve

necessidade de suporte transfusional em cerca de

2% dos doentes e a taxa de complicações variou

entre 0 e 12%. Dentre estas últimas, a mais frequente

foi a hemorragia, trombose venosa profunda, hema-

tomas e infecção urinária. O tempo médio de hospita-

lização foi de três dias.

Nas séries mais importantes, publi-

cadas desde 1996 (quadro 3), é apresentada a análi-

se retrospectiva deste tipo de abordagem. Resumi-

damente, o tempo médio de cirurgia variou entre 97 e

257 minutos, tendo a perda sanguínea sido mínima

(10 – 180 cm ). A taxa de conversão variou entre 0 –

16,7% e o tempo médio de hospitalização foi de 1,4 –

5,6 dias. As complicações variaram entre 0 e 11%.

Devido às relações anatómicas da glândula

supra-renal, a abordagem cirúrgica por via aberta

exige uma incisão cutânea e muscular grande. Ao evi-

tar uma grande incisão, a execução da cirurgia supra-

Abordagem transperitoneal

Abordagem retroperitoneal

Discussão

Resultados:

Resultados:

3

Quadro 1: Resultados da abordagem laparoscópica transperitoneal para adrenalectomia.

Autor

DeCanniere et al. (1997)

Filipponi et al. (1998)

Gagner et al. (1999)

Shichman et al. (1999)

Terachi et al. (1997)

(104)

(7)

(105)

(106)

(107)

Nº

Casos

54

50

97

50

100

a

Tempo

Operatório

médio

min

80

111

123

217

240

%

Conversão

4

0

3

0

3

%

Transfusões

1,8

0

2

2

0

Estada

Hospitalar

média

dias

4

2,5

2,7

3

N/A

%

Complicações

1,8

0

12

10

0

aoito casos eram bilaterais
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anterior a qualquer mobilização da glândula) da veia

supra-renal, reduzindo assim o risco de libertação de

catecolaminas durante a dissecção e manipulação

subsequente da glândula.

Em publicações que descrevem a adrena-

lectomia laparoscópica em doentes com obesidade

mórbida, usando tanto a via transperitoneal como

a retroperitoneal, comparando os resultados com

aqueles de cirurgia clássica no mesmo tipo de

doentes, concluem que a abordagem laparoscópica

teve menos tempo operatório, menos perda sanguí-

nea, menos complicações e mais rápida recupera-

ção . Contudo, a adrenalectomia laparoscópica nos(4)

renal por via laparoscópica tornou-se mais dissemi-

nada sendo tipicamente empregue no tratamento de

lesões benignas.

Devido ao risco de libertação de catecolaminas

durante a intervenção cirúrgica, o feocromocitoma foi

considerado uma doença ameaçadora. Com os blo-

queios farmacológicos eficazes a abordagem lapa-

roscópica dos feocromocitomas é hoje considerada

exequível e segura. A Indução do pneumoperitoneu

não aumenta o risco de uma crise hipertensiva “per

se” . Durante a adrenalectomia laparoscópica trans-

peritoneal por feocromocitoma, o primeiro passo do

procedimento consiste na laqueação precoce (i.e.

(10)

Quadro 2: Resultados da abordagem retroperitoneoscópica para adrenalectomia.

Tempo

operatório Perda Estada

Nº médio % sanguínea hospitalar

Autor Casos min Conversão ml dias Complicações

Walz et al. (1996) 30 124 16,7 10-120 NA 0

Baba et al. (1997) 26 144 3,8 43,5 5,6 NA

Gasman et al. (1998) 23 97 0 70 3,3 8,7

Kursiansky et al. (1999) 14 105 14,2 180 2,75 0

Siperstein et al. (2000) 31 176 0 32 1,4 10

Bonjer et al. (2000) 111 114 4,5 121 2 11

Takeda et al. (2000) 24 257 4,2 141,6 NA 1

(110)

(109)

(108)

(12)

(8)

(9)

(19)

Quadro 3: Estudos comparativos: Adrenalectomia laparoscópica transperitoneal vs. Aberta.

Tempo Perda Estada

Nº operatório % sanguínea hospitalar %

Casos min transfusão ml dias complicações

Autor Lap Aber Lap Aber Lap Aber Lap Aber Lap Aber Lap Aber

Dudley and Harrison (1999) 36 23 158 85 5,5 8,6 194 426 3,5 8,5 5,5 52

Imai et al. (1999) 41 40 180 127 2,4 2,5 40 162 12 18 0,5 50

Linos et al. (1997) 18 147 116 155 5,5 6,1 NA NA 2,2 8 0 13,9

108 4,5 9,8

Thompson et al. (1997) 50 50 167 127 4 0 NA NA 3,1 5,7 6 18

Vargas et al. (1997) 20 20 193 178 5 15 245 283 3,1 7,2 10 25

Winfield et al. (1997) 21 17 219 140 0 5,8 183 266 2,7 6,2 14 5,8

– abordagem anterior; – abordagem posterior; NA – Não disponível

(15)

(13)

(14) a a a

p p p

(16)

(17)v

(18)

a p
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pacientes com obesidade mórbida requer uma expe-

riência considerável para dissecar a glândula supra-

renal da envolvente abundante gordura perinéfrica.

De acordo com a descrição de Henry JF et al , é

possível usar a abordagem laparoscópica, de forma

segura, para realizar adrenalectomias por massas

tão grandes quanto 12cm de diâmetro.

A idade, como factor independente, não é uma

contra-indicação para cirurgia laparoscópica da

supra-renal; Kuriansky J et al analisaram os resul-

tados obtidos quando se efectuava adrenalectomia

laparoscópica em doentes idosos (idade superior a

65 anos): após avaliação dos tempos operatórios,

resultados clínicos, tempos médios de hospitaliza-

ção e morbilidade, concluíram que a idade não era,

por si, uma contra-indicação para a realização deste

tipo de cirurgia.

No quadro 3 pode-se observar a análise com-

parativa dos resultados entre a adrenalectomia

laparoscópica transperitoneal e por via aberta, com

pelo menos 20 casos para cada tipo de aborda-

gem .

As taxas de cura, empregando ambas as aborda-

gens, foram similares. Significativas vantagens da via

laparoscópica sobre a via aberta incluem: reduzida

perda sanguínea e necessidades analgésicas, menos

tempo de hospitalização e mais rápido regresso à

vida activa – provavelmente devido a menos descon-

forto no local de incisão. É unânime a opinião relativa-

mente aos tempos operatórios mais longos da lapa-

roscopia durante o tempo da curva de aprendizagem,

quando comparados com a cirurgia aberta, mas

habitualmente, após os primeiros procedimentos,

verifica-se uma redução significativa desses tempos.

Uma vez que a retroperitoneoscopia é uma téc-

nica relativamente recente, não há grandes estudos

comparativos da mesma com a cirurgia aberta,

(11)

(12)

(13, 14, 15, 16, 17, 18)

provavelmente devido ao facto de as vantagens da

laparoscopia sobre a cirurgia clássica terem sido

amplamente documentadas previamente com a

adrenalectomia laparoscópica transperitoneal. Com-

parada com a abordagem transperitoneal, a retro-

peritoneal requer uma curva de aprendizagem mais

longa, devido ao menor espaço de trabalho, orien-

tação anatómica pouco familiar e proximidade do

sítio das portas. Contudo, a retroperitoneoscopia tem

a vantagem de se evitar a cavidade peritoneal, mini-

mizando assim a manipulação do intestino.

Na literatura, tal como se pode ver no quadro 4,

ainda não é claro qual das duas técnicas para adre-

nalectomia laparoscópica é superior, se a transperi-

toneal ou a retroperitoneal, pelo que a escolha da

técnica depende em última instância da experiência e

nível de conforto do cirurgião laparoscopista. Apesar

de estar provada a exequibilidade da abordagem

retroperitoneal, segundo Guazzoni et al , no caso

de lesões de grandes dimensões e nos feocromo-

citomas, a via transperitoneal deveria ser a abor-

dagem de escolha; primeiro, porque o espaço de

trabalho é maior, permitindo uma melhor manipu-

lação da peça operatória e identificação do pedículo

vascular; segundo, nos casos de feocromocitoma,

ao se usar a via transperitoneal é possível isolar

completamente a glândula supra-renal sem tocar

directamente no parênquima, reduzindo assim o

risco de libertação maciça de catecolaminas.

A maior crítica feita à laparoscopia é o seu ele-

vado custo. Contudo, se o uso dos instrumentos

descartáveis for limitado, o custo dos dois procedi-

mentos não é significativamente diferente .

A adrenalectomia laparoscópica pode-se consi-

derar, hoje em dia, o tratamento cirúrgico preferível

(111)

(14)

Conclusão

Quadro 4: Adrenalectomia laparoscópica transperitoneal vs retroperitoneal

Perda Estada

Nº Tempo % Sanguínea % hospitalar %

Autor Casos operatório Conversão ml Transfusão dias complicações

T R T R T R T R T R T R T R

Duh et. Al (1996) 49 30 212 183 4,0 10 183 72 0 0 4,6 4,3 25 11

Sung et al. (1999) 13 11 156 142 7,6 9 53 60 0 0 1 1,1 0 0

T – Transperitoneal; R - Retroperitoneal

(113)

(112)
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para a maioria das glândulas supra-renais com pato-

logia passível de exérese.

A familiaridade com as técnicas de adrenalec-

tomia laparoscópica, tanto transperitoneal como

retroperitoneal, é muito útil neste tipo de cirurgia.

As vantagens da técnica laparoscópica sobre a

clássica são vastamente aceites e reprodutíveis.

Estas incluem, menos tempo de internamento, me-

nos dor no pós-operatório, menos tempo de conval-

escença, melhor cosmética e menor taxa de compli-

cações.

A abordagem transperitoneal é a via mais habi-

tualmente empregue, sendo bem tolerada pelos

pacientes.

Apesar de não haver preferências claras entre as

abordagens transperitoneal e retroperitoneal, descri-

tas na literatura, as principais indicações para a últi-

ma são a obesidade mórbida e a existência de

cirurgia abdominal prévia.

A primeira nefrectomia simples laparoscópica foi

feita por Clayman em 1990 . Desde então são

inúmeras as indicações para nefrectomia laparos-

cópica por várias doenças, quer benignas quer

malignas. Inclusivamente, hoje já é prática corrente

em alguns centros especializados a nefrectomia em

dador vivo, no contexto da transplantação .

As indicações mais comuns são hidronefroses

sintomáticas, rim atrófico, infecção, hipertensão,

doença renal poliquística, trauma ou litíase compli-

cada. Para algumas delas a abordagem laparoscó-

pica está perfeitamente estabelecida, enquanto que

para outras continua a haver alguma controvérsia.

A patologia renal benigna tem sido a indicação

mais comum para nefrectomia laparoscópica. Se o

procedimento é relativamente simples nos casos de

rins atróficos não funcionantes, outras condições in-

flamatórias põem desafios significativos que poderão

resultar em morbilidade operatória elevada e inclu-

sive pôr em causa os benefícios da abordagem lapa-

roscópica. Assim, actualmente, as condições infec-

ciosas e inflamatórias severas, tais como, pielonefrite

xantogranulomatosa e tuberculose renal, não são

Cirurgia Laparoscópica do Rim

Nefrectomia simples

(20)

(114, 115)

Introdução / Indicações

indicações para uma nefrectomia laparoscópica.

Contudo, há quem considere que as vantagens

teóricas da abordagem laparoscópica nestes casos

particulares podem ter aplicação prática; é o caso de

Bercowsky E, et al., Kim H, et al. E Hemal A.K et

al. , que recentemente compararam séries de

doentes nefrectomizados por rins tuberculosos ou

por pielonefrite xantogranulomatosa, entre a via clás-

sica e a laparoscópica, com claro benefício na maio-

ria dos casos para a via laparoscópica. Contudo,

estas descrições ainda geram muita polémica e estão

longe de ser consensuais.

As vantagens óbvias para os pacientes subme-

tidos a nefrectomia laparoscópica incluem um perío-

do de pós-operatório mais curto, com menos queixas

dolorosas, menos consumo de analgésicos, início de

alimentação oral mais precoce, deambulação igual-

mente mais precoce, menos tempo de hospitalização

e de convalescença, bem como um melhor resultado

estético quando comparados com aqueles subme-

tidos ao mesmo procedimento por via aberta .

A abordagem laparoscópica para nefrectomia

simples pode ser transperitoneal ou retroperitoneal.

Contudo, o ponto da discussão actual toca em qual

será a abordagem ideal: Transperitoneal ou retro-

peritoneal e laparoscopia pura ou “Hand assisted”.

Em casos de cirurgia abdominal anterior extensa ou

doentes insuficientes renais em programa de diálise

peritoneal ou outras condições inflamatórias que

contra-indiquem uma abordagem transperitoneal,

é consensual que a abordagem retroperitoneal é a

única alternativa a uma nefrectomia a céu aberto.

Nos restantes casos consideramos que é a preferên-

cia e experiência do cirurgião que deverão ditar a

escolha.

A mais valia da laparoscopia “hand assisted”

relativamente ao facto de se usar a sensibilidade táctil

para facilitar a dissecção, retracção e exposição é

óbvia. Contudo, não existem estudos comparativos

com número de doentes suficiente para se con-

seguirem retirar conclusões credíveis .

A nefrectomia laparoscópica por doença benig-

na é habitualmente efectuada apenas em centros

especializados, pois a técnica requer uma longa

curva de aprendizagem e o número de pacientes

(21, 22, 23)

(25, 26, 27, 28)

(29, 30)

Técnica
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com indicação para nefrectomia por patologia benig-

na é relativamente pequeno .

Para a nefrectomia aberta por uma incisão no

flanco, há descrições na literatura de taxas de com-

plicações até 58,7%, sendo as mais comuns, a he-

morragia, a hipotensão e as lesões pleurais. As

complicações do pós-operatório são as infecções

da ferida operatória e a pneumonia . Mesmo em

pacientes saudáveis, submetidos a uma nefrecto-

mia electiva para doação de rim em vivo para trans-

plante, há uma taxa de complicações de 17,1% des-

critas .

A taxa de complicações da nefrectomia por via

laparoscópica é de cerca de 20,6% e a taxa de

conversão 6,1%. Gill et al reviram os resultados de

185 nefrectomias laparoscópicas realizadas em 5

centros Norte Americanos. A taxa de complicações

foi 16% e 5,4% de conversões (quadro 5).

Em outro estudo, Eraki et al. analisam os resul-

tados de 106 doentes submetidos a nefrectomia

laparoscópica, com 30,2% de complicações e 8,5%

de conversões (quadro 5).

Em 1998 foram publicados os resultados do

grupo de trabalho de laparoscopia da associação

alemã de urologia . Um total de 482 nefrectomias

laparoscópicas foram efectuadas em 14 centros na

Alemanha, Áustria e Suíça. 71% foram por via

transabdominal e 29% retroperitoneal. A taxa de

complicações foi de 6% e 10,3% de conversões.

Descrevem uma taxa de reintervenção de 3,4% e um

tempo médio de internamento de 5,4 dias (quadro 5).

O tempo de pós-operatório mais curto após uma

nefrectomia por via laparoscópica quando compara-

da com a cirurgia aberta é apreciada pelos pacientes

(25-28, 31-35)

(36-41)

(42)

(32)

(33)

(35)

Discussão e Conclusões

e equipa médica e de enfermagem. Os resultados

que obtivemos deste estudo da literatura demons-

tram terem sido ultrapassadas as críticas iniciais

feitas à nefrectomia laparoscópica, tais como tempos

operatórios mais demorados e taxas de complica-

ções mais elevadas.

A primeira nefrectomia laparoscópica feita por

Clayman durou 7h e o autor duvidou, em publi-

cações subsequentes, que os tempos operatórios

reduzissem no período de aprendizagem inicial.

Estudos recentes demonstraram tempos cirúrgicos,

taxas de complicações e mesmo resultados iguais ou

mesmo superiores à nefrectomia a céu aberto .

Há certas desvantagens, como a falta de resul-

tados em longo prazo e a evidente relação entre os

resultados cirúrgicos e a curva de aprendizagem

individual de cada equipe cirúrgica.

Um estudo recente mostra que apenas 5% dos

centros de urologia alemães fazem mais de 40

procedimentos laparoscópicos por ano, dos quais

apenas 11% são nefrectomias . Isto levanta a ques-

tão do treino em laparoscopia, o qual está actual-

mente limitado a centros especializados. Além disso,

perante estas circunstâncias deve também ser le-

vantada a questão de que até que ponto devem, ou

podem, os internos da especialidade ser eficazmente

treinados para as duas técnicas cirúrgicas: A abor-

dagem clássica e a abordagem laparoscópica.

Para concluir, os resultados demonstram que a

nefrectomia laparoscópica se tornou num sério

suplemento das técnicas cirúrgicas instituídas. À sua

introdução inicial seguiu-se um período de conso-

lidação e finalmente estandardizou-se com exce-

lentes resultados clínicos. Contudo, devemos ter

sempre em mente que estes resultados foram obti-

dos de forma retrospectiva, não existindo ainda estu-

(25, 43)

(25-28)

(44)

Quadro 5:

Nº % % Tempo Estada

Nefrect. Patol. Acesso Estudo Operat. % % Hospit.

Autor Lap. Benign. Transp. Compar. Min. Conver. Compl. dias

Séries publicadas com mais de 100 Nefrectomias laparoscópicas simples

Gill et al. (1995) 185 82,7 NA Não 353 5,4 16 6,8

Eraki et al. (1995) 106 100 100 Não 186 8,5 30,2 2,9

Keeley and Tolley (1998) 100 79 100 Não 152 5 18 5,4

Rassweiler et al. (1999) 482 92 71 Não 188 10,3 6 5,4

NA: Não disponível

(32)

(33)

(34)

(35)
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dos prospectivos randomizados sobre a nefrectomia

laparoscópica.

Com o emprego dos instrumentos reutilizáveis,

redução dos tempos operatórios e das complica-

ções, o custo total do procedimento desce até níveis

aceitáveis.

De momento a Nefrectomia laparoscópica é

ainda uma técnica só empregue em alguns centros

e apenas uma minoria de urologistas a praticam. To-

davia, nesses centros, a opção laparoscópica pode

e deve ser oferecida aos pacientes com patologia

renal benigna a quem se propõe uma nefrectomia

electiva.

A obstrução da junção pielo-ureteral conduz a

uma progressiva dilatação do sistema colector renal.

Pode causar dor e progressiva deterioração da

função renal. A maioria dos casos são congénitos e

muitos não são clinicamente aparentes, só sendo

detectados relativamente tarde na vida do paciente.

A primeira reconstrução bem sucedida de uma

junção pielo-ureteral obstruída foi efectuada em

1892. Desde essa altura a pieloplastia aberta tem sido

o “gold standard” para a reparação das obstruções

da junção pielo-ureteral e as taxas de sucesso exce-

em os 90% nas últimas séries .

Durante a última década, os avanços das técnicas

endourológicas resultaram em progressos signifi-

cativos no desenvolvimento de procedimentos

cirúrgicos minimamente invasivos para o tratamento

da obstrução da junção pielo-ureteral, tendo surgido

em meados de 1980 as primeiras descrições de

endopielotomia, feitas por Wickham . A combina-

ção de menor morbilidade pós-operatória, melhor

cosmética, reduzida convalescença e taxas de su-

cesso operatórias comparáveis, tem afastado muitos

doentes da abordagem cirúrgica clássica. Urologis-

tas experientes dispõem actualmente de um “arma-

mentarium” de procedimentos menos invasivos para

oferecer aos pacientes antes de considerar a hipó-

tese da cirurgia aberta. Estas técnicas endouro-

lógicas minimamente invasivas incluem a endopie-

lotomia retrógrada, a endopielotomia percutânea

anterógrada e a pieloplastia laparoscópica.

A pieloplastia laparoscópica foi descrita inicial-

mente por Schuessler et al em 1993 como uma forma

Pieloplastia

Introdução / Indicações

(45-50)

(116)

menos invasiva de reconstrução da junção pielo-

ureteral sob visão directa .

Os resultados têm mostrado a exequibilidade por

via laparoscópica da pieloplastia desmembrada de

Anderson-Hynes, plastia em Y-V de Foley e a plastia

de Fenger, com baixa morbilidade e bons resultados

funcionais, apesar de longos tempos operatórios.

Como possibilidades técnicas dentro da opção

laparoscópica, mais uma vez, em virtude das rela-

ções anatómicas da junção, temos a possibilidade

de a abordar transperitonealmente ou retroperito-

nealmente.

A pieloplastia é considerada um procedimento

difícil, que requer uma cuidadosa dissecção do ureter

e considerável proficiência na arte de sutura intra-

corpórea.

Segundo as descrições de Chen RN et al. ,

Janetschek G et al. e Jarret WT et al. , a aborda-

gem retroperitoneal terá uma facilidade técnica

superior relativamente à abordagem transperitoneal,

com tempos operatórios inferiores (média de 185

min. contra 240 min.), contudo qualquer procedi-

mento prévio no retroperitoneu contra-indica esta

abordagem, enquanto que a via transperitoneal é

perfeitamente exequível mesmo após várias tenta-

tivas de correcção anteriores por outros métodos.

Nas grandes séries da literatura a taxa de con-

versão, independentemente do tipo de abordagem

laparoscópica, varia entre 5,8 e 20% .

Complicações intra-operatórias são raras e a taxa

de complicações pós-operatórias é baixa, cerca de

12-20%, quase todas minor .

Apesar do exposto anteriormente, as taxas de

sucesso das opções endourológicas propriamente

ditas rondam os 70 – 89%, mesmo em doentes muito

seleccionados . Os pacientes com maior risco de

insucesso destes procedimentos são aqueles com

uma pélvis renal dilatada e redundante, vasos pola-

res inferiores cruzados ou função renal compro-

metida (sucesso inferior a 20%) . Estes procedi-

mentos associam-se inclusivamente a um risco he-

morrágico perioperatório em que cerca de 3 a 11%

dos doentes necessitam de suporte transfusional.

A pieloplastia laparoscópica foi desenvolvida

com o objectivo de duplicar o elevado sucesso da

(58)

(59)

(60) (61)

(59-63)

(60, 61)

(51-55)

(56, 57)

Técnica

Discussão

A Laparoscopia na Cirurgia Urológica: Patologia Benigna 103

www.apurologia.pt



cirurgia aberta, oferecendo simultaneamente as

vantagens das técnicas minimamente invasivas. Tal

como a pieloplastia clássica, a abordagem laparos-

cópica aborda todas as condições associadas da

obstrução da junção pielo-ureteral, incluindo a obs-

trução intrínseca, a inserção alta do ureter, as pélvis

renais redundantes e dilatadas e os vasos polares

cruzados. As taxas de sucesso são idênticas na

cirurgia clássica e na abordagem laparoscópica,

tendo sido demonstrado recentemente a durabilida-

de dos resultados a longo prazo numa extensa série

de doentes. Chen et al descrevem uma taxa de su-

cesso de 97% num total de 57 doentes, com follow-up

médio de 21,2 meses e uma taxa de complicações na

ordem dos 12%, sendo a maioria complicações

minor .

Em um estudo efectuado por Bauer JJ et al. ,

mostrou-se que os pacientes submetidos a pielo-

plastia por via laparoscópica apresentam redução

significativa das necessidades analgésicas do pós-

-operatório, estada hospitalar e tempo médio de con-

valescença, quando comparados com os que foram

submetidos ao mesmo procedimento mas utilizando

a via clássica.

As complicações do pós-operatório são habitual-

mente relacionadas com fuga de urina e drenagem

persistente, as quais são as mesmas que na cirurgia

aberta.

Como desvantagens da técnica, mantém-se o

tempo operatório mais demorado ( média de 2 – 3h) e

o facto de ser necessária muita experiência para o

processo de sutura intracorpórea.

A pieloplastia por via aberta é actualmente o

“gold standard” da técnica para correcção da

obstrução da junção pielo-ureteral, estando asso-

ciada com as maiores taxas de sucesso a longo prazo

de cerca de 90%. Contudo, a cirurgia aberta requer

uma grande incisão muscular, por uma via subcostal

anterior ou uma incisão vertical posterior. A taxa de

morbilidade desta cirurgia é elevada, com dor, risco

de hérnia incisional e um longo tempo de convales-

cença antes de retomar a actividade normal, espe-

cialmente porque se trata de doentes mais novos.

Estas observações justificam a realização de inter-

venções minimamente invasivas, das quais a lapa-

roscopia é a que mais se aproxima dos resultados da

cirurgia aberta.

(59)

(24)

Conclusões

A pieloplastia laparoscópica é um procedimento

seguro e uma alternativa reprodutível à cirurgia aber-

ta, visto que combina as vantagens da cirurgia aberta

com aquelas das intervenções minimamente inva-

sivas.

Tal como para outros procedimentos cirúrgicos

para correcção da obstrução da junção pielo-urete-

ral, os resultados a longo prazo necessitam ser esta-

belecidos para que a pieloplastia laparoscópica

esteja definitivamente validada.

Dor persistente, infecção, hematúria recorrente e

compressão do sistema colector renal ou orgãos

adjacentes, são indicações para tratamento de cistos

renais simples ou no contexto de doença renal poli-

cística . As opções terapêuticas consistem em aspi-

ração do conteúdo do cisto, com ou sem injecção de

agentes esclerosantes, marsupialização percutânea,

cirurgia aberta e mais recentemente, cirurgia lapa-

roscópica.

A abordagem para marsupialização laparoscó-

pica de cistos renais pode ser transperitoneal ou

retroperitoneal.

Para cistos simples, a maioria dos cirurgiões tem

usado a via transperitoneal, sendo bem sucedidos no

seu objectivo, que é, na maioria dos casos, o alívio

das dores.

Não estão descritas grandes complicações. Mes-

mo os 3,5% descritos por Fahlenkamp e colabora-

dores são aceitáveis pois são complicações minor.

Esta ausência de complicações deveria reafirmar

a fé dos urologistas na abordagem laparoscópica.

Os cistos parapiélicos não têm sido vulgarmente

tratados por abordagem laparoscópica . O tempo

cirúrgico é demorado, mas por não haver complica-

ções significativas e serem poucas as recidivas, vale

a pena continuar a avaliar o papel da laparoscopia

nesta patologia .

Relativamente aos cistos simples, há muito que a

sua resolução recorrendo à abordagem laparoscó-

pica é consensual.

Marsupialização de quistos renais /

Quistectomia

Introdução

Técnica

Discussão
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(67)

(70, 72)

(72)
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As opiniões relativamente à descompressão de

cistos na doença do rim policístico têm variado desde

que esse procedimento foi iniciado por Rovsing .

Bennett e colaboradores relançaram a prática ao

demonstrar alívio das dores em 81% dos doentes,

seguidos ao longo de 18 meses sem se ter demons-

trado efeito deletério sobre a função renal e ao as-

sociar-se, inclusive, à melhoria da hipertensão e da

qualidade de vida. A laparoscopia atingiu excelentes

resultados no manejamento de cistos simples, pelo

que a extensão da técnica a estes casos foi natural,

com eficácia semelhante e reduzida morbilidade,

quando comparado com a cirurgia aberta .

Em doentes com cistos refractários sintomáticos,

a morbilidade da cirurgia aberta excede a da doença.

Tal cenário oferece a possibilidade de reduzir a

morbilidade cirúrgica empregando a abordagem

laparoscópica.

Numerosas publicações sobre cirurgia lapa-

roscópica para cistos renais estão disponíveis. Estas

incluem tanto abordagens transperitoneais como

retroperitoneais, todas com excelentes resultados,

donde se pode concluir que esta é das indica-

ções inquestionáveis para abordagem laparoscópi-

ca .

Relativamente à descorticação de cistos parapié-

licos, trata-se de um procedimento mais complexo,

devido à sua proximidade com os vasos do hilo e sis-

tema colector. Este procedimento deverá ser consi-

derado um procedimento laparoscópico avançado,

podendo o acesso ser igualmente trans ou retroperi-

toneal.

De qualquer forma, em termos de redução da

morbilidade operatória, mantêm-se as mesmas pre-

missas a favor da cirurgia laparoscópica em relação à

via aberta.

Com o advento da litotrícia extracorporal por

ondas de choque (LEOC), a nefrolitotomia percu-

tânea e a ureteroscopia, praticamente foi eliminada a

necessidade de cirurgia aberta por litíase, sobretudo

(76)

(66, 71, 73, 74)

(65, 67-70, 74, 75, 77, 78)

Conclusão

Introdução

Cirurgia Laparoscópica da Litíase

(Nefrolitotomia, Pielolitotomia e

Ureterolitotomai)

no caso de cálculos ureterais . Contudo, continua a

existir um certo grupo minoritário de pacientes que

são inadequadamente tratados por esses meios

minimamente invasivos: Cálculos grandes, em diver-

tículos caliciais, duros, antigos ou impactados, cons-

tituem um problema substancial para qualquer uro-

logista.

Quando os cálculos são resistentes ao tratamen-

to endourológico e LEOC a laparoscopia constitui

uma alternativa promissora à cirurgia aberta, como

um método terapêutico minimamente invasivo para

aqueles cálculos que exibem as características já

mencionadas.

A questão crítica que se mantém, contudo, é até

que ponto um procedimento cirúrgico que se efectua

por via laparoscópica pode ser pelo menos tão eficaz

como pela via clássica.

Apesar de haver várias descrições de cirurgia

laparoscópica por litíase na literatura , os números

são escassos, havendo apenas estudos comparati-

vos entre as duas abordagens relativamente às ure-

terolitotomias laparoscópicas .

Conforme a localização do cálculo, as opções do

acesso laparoscópico são variáveis, quer transperi-

toneal quer retroperitoneal.

A descrição exaustiva das técnicas está para além

do objectivo deste artigo, mas apenas queria referir

que as possibilidades de detecção intra-operatória

dos cálculos são várias, conforme a disponibilidade

de material, sendo as mais comuns a ultrasonografia

translaparoscópica intra-operatória e a detecção

fluoroscópica.

Dados da literatura claramente demonstram as

altas taxas de sucesso da LEOC e ureterorrenoscopia

ou da combinação das duas modalidades . Con-

tudo, outros dados também mostram que um núme-

ro considerável de pacientes (36%) necessita mais

do que uma sessão de LEOC ou outros procedi-

mentos auxiliares (46%) de forma a ficarem livres de

cálculos .

Tendo em consideração os últimos “guidelines”

da AUA para o tratamento de cálculos ureterais,

relativamente a cálculos grandes (>1cm) do ureter

proximal , duas décadas após a inovação da endou-

rologia, uma pequena mas substancial proporção de

(79)

(80-83)

(83)

(84, 85)

(86)

(87)
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pacientes litiásicos continuam a necessitar de remo-

ção dos cálculos por cirurgia aberta .

A cirurgia laparoscópica tem-se expandido

rapidamente na urologia durante a última década,

constituindo uma alternativa atractiva a vários pro-

cedimentos cirúrgicos a céu aberto, incluindo a

ureterolitotomia e com menos frequência a nefroli-

totomia e a pielolitotomia . As suas vantagens ine-

rentes de melhor conforto para o doente, menor

tempo de convalescença e melhor resultado estético

do que com cirurgia aberta, tornam a laparoscopia no

tratamento de escolha em caso de insucesso, ou

perspectivas do mesmo, das técnicas endourológi-

cas mais vulgarizadas.

A remoção laparoscópica dos cálculos não é

comprometida por nenhum dos factores que tornam

um cálculo ureteral desfavorável para remoção en-

doscópica. Os cálculos são facilmente acessíveis e

podem ser facilmente removidos numa única sessão

cirúrgica.

Todas as razões expostas, claramente indicam

que sempre que determinado cálculo seja indicado

para ureterolitotomia aberta, a laparoscopia fornece

uma modalidade terapêutica alternativa excelente

para estes casos e como tal pode poupar a esses

pacientes uma incisão.

A principal desvantagem da abordagem laparos-

cópica transperitoneal é a de se tratar de um proce-

dimento tecnicamente exigente que requer uma

curva de aprendizagem longa. Apesar de já ter sido

proposta uma abordagem retroperitoneal, não se

consegue demonstrar benefícios da última sobre a

primeira, apesar dos seus benefícios teóricos. Por

outro lado, a abordagem transperitoneal fornece um

excelente espaço de trabalho e é mais fácil para o

laparoscopista menos experiente .

A abordagem da patologia litiásica renal, piélica e

ureteral por via laparoscópica é exequível, com resul-

tados aceitáveis, havendo, contudo poucas descri-

ções, sobretudo por litíase renal. Relativamente a

esta última condição, seria desejável que surgissem

mais séries comparativas no sentido de tentar esta-

belecer a opção laparoscópica como alternativa

válida, sobretudo nas situações de litíase coraliforme.

Independentemente disso, em termos técnicos é

sempre uma cirurgia exigente, apenas realizada em

centros especializados.

(88, 89)

(80)

(90)

Conclusões

Se forem seleccionados os casos correctamente,

a ureterolitotomia constitui uma abordagem minima-

mente invasiva para casos particulares de cálculos

ureterais e está, como tal, indicada como procedi-

mento de escolha em determinadas circunstâncias.

Apesar de a previsão dos resultados relativamente ao

tratamento dos cálculos ureterais nem sempre ser

possível, há autores que concluem depois de deter-

minados estudos, que nos casos com aqueles cál-

culos grandes, densos, impactados, obstrutivos,

com muito tempo de evolução e localizados no ureter

proximal, que se prevêem impossíveis de tratamento

por outros meios, deverá ser considerada a uretero-

litotomia laparoscópica a primeira escolha terapêu-

tica em detrimento da cirurgia convencional a céu

aberto .

Neste capítulo vamos rever essencialmente a

cirurgia da incontinência de stress, que está perfeita-

mente estudada e cujo papel da laparoscopia nesta

área está muito bem documentado na literatura.

Relativamente aos procedimentos cirúrgicos que

se praticam a nível vesical, é de referir a cirurgia para

correcção do refluxo usando uma técnica combinada

de laparoscopia e endoscopia para realizar a técnica

de Cohen (mas que não está no âmbito deste artigo,

por se tratar essencialmente de uma população

pediátrica), a exérese de divertículos vesicais e o uso

do “Boari flap” para correcção de estenoses do ureter

pélvico. Na literatura existem também algumas des-

crições anedóticas da técnica de vesicolitotomia com

combinação de laparoscopia e endoscopia. Uma vez

que não existem números suficientes para se tirarem

algumas conclusões destes procedimentos, estes te-

mas também não serão desenvolvidos neste artigo,

ficando contudo as referências bibliográficas para

quem pretenda aprofundar o assunto .

Os princípios da correcção cirúrgica da incon-

tinência de stress anatómica incluem a fixação da

parede anterior da vagina, revestida pela fascia

endopélvica, a uma forte estrutura ligamentar ou

óssea localizada antero-superiormente, de forma a

que o colo vesical e a uretra proximal se posicionem

(91)

(102, 103)
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num plano retropúbico elevado e fixo. Uma técnica

vastamente aceite e implantada para a correcção da

hipermobilidade da uretra, é a colpossuspensão tipo

Burch, que ainda apresenta os melhores resultados a

longo prazo . Os procedimentos de suspensão

do colo vesical com agulhas tornaram-se populares

nos anos 80, numa tentativa de desenvolver um

procedimento cirúrgico com reduzida morbilidade

em comparação com os procedimentos de uretro-

pexia retropúbica a céu aberto; contudo, as taxas de

sucesso a longo prazo destas técnicas foram desa-

pontadoras .

A suspensão do colo vesical por via laparoscó-

pica foi descrita pela primeira vez por Vancillie e

Schuessler .

Desde a descrição inicial tem havido numerosas

variedades de técnicas descritas na literatura de

abordagem laparoscópica para suspensão do colo

vesical . Poucas destas descrições fornece-

ram tempos de “follow-up” a longo prazo, mantendo

as taxas de sucesso destas técnicas em debate.

A técnica descrita inicialmente por Schuessler e

Vancaillie usava uma modificação da técnica de

Burch. Elspeth M et al., utilizaram uma técnica de sus-

pensão do colo vesical totalmente extraperitoneal .

Harewod LM et al., Jarvis GJ et al. e Knap PM, et

al., descreveram várias técnicas para suspensão do

colo vesical usando abordagens transperitoneal ou

retroperitoneal. Estas técnicas chegaram a incluir a

visualização laparoscópica da colocação endoscó-

pica da agulha (i.e., agulha de Stamey) para sus-

pensão e suturas de uretropexia .

Graham RW et al., descreveram uma técnica de

sutura de uma mecha de Marlex ou Gore-Tex à fascia

endopélvica e parede vaginal anterior, fixando-a de-

pois com uns fixadores em titânio ao ligamento de

Cooper ou sínfise púbica, de forma a segurar esta

suspensão .

Os estudos iniciais relativamente à suspensão do

colo vesical por via laparoscópica relataram umas

taxas de sucesso comparáveis às taxas obtidas na

técnica clássica de Burch , variando entre 85 –

97%; contudo o “follow-up” desses grupos de doen-

tes tinha apenas 3 a 26 meses. Recentemente, vários

autores descrevem os resultados destes procedi-

mentos, com “follow-ups” de cerca de 4 anos , con-

cluindo que os resultados a longo prazo são pobres.

(117-119)

(92)

(99)

(93-95, 97, 98)

(101)

(95-97)

(94)

(92-94, 97)

(101)

Técnica

Das descreve uma série de doentes submetidas a

suspensão do colo vesical por via laparoscópica com

3 anos de “follow-up” que mostra um similar declínio

vertiginoso na taxa de sucesso aos 36 meses após a

cirurgia para 40%.

Quando visto pela perspectiva das doentes, a

abordagem laparoscópica para a correcção da

incontinência urinária de stress associa-se a um

desconforto mínimo no pós-operatório, uma curta

duração de internamento e uma rápida convalescen-

ça; contudo a durabilidade dos resultados falharam

em atingir taxas de sucesso aceitáveis a longo

prazo .

Quando visto do ponto de vista do cirurgião, o

procedimento laparoscópico é um procedimento

com algum grau de dificuldade e uma curva de

aprendizagem longa; estas exigências da habilida-

de e tempo do cirurgião não são recompensadas

por um resultado cirúrgico aceitável a longo prazo.

Se ainda por cima considerarmos os excelentes

resultados e facilidade de execução das novas téc-

nicas de apoio da uretra (tipo TVT), facilmente con-

cluímos que a suspensão do colo vesical laparoscó-

pica não é um método apropriado para a correcção

da incontinência urinária de stress.

Em relação a outros procedimentos vesicais

efectuados por via laparoscópica e mesmo proce-

dimentos urológicos por patologia benigna no

adulto por via laparoscópica, muito haveria ainda

a dizer, pois praticamente todas as intervenções

urológicas possíveis já foram tentadas por laparos-

copia. É necessário pois, que sejam conduzidos

vários estudos em relação a esses novos procedi-

mentos para validar as perspectivas de futuro que

esta técnica minimamente invasiva tem no “arma-

mentarium” cirúrgico e diagnóstico da comunidade

urológica.

Ao Dr. Paulo Petracchi pela ajuda no domínio da

língua inglesa.

(93)

(100)

Conclusão
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