www.apurologia.pt

Acta Uroldgica 2006, 23; 3: 75-82 75

Curso de Laparoscopia

Curso de Cirurgia
Laparoscopica Urologica
— Parte I

Rui Lages*, Rui Santos**

*Consultor de Urologia—H. S. Joao de Deus — Fao
**Consultor de Urologia—H. S.ta Isabel — Marco de Canaveses

Nota dos Editores

Como ja é do conhecimento dos leitores e como ja foi explicado nos dois nimeros
precedentes da Acta Uroldgica Portuguesa, dado o interesse crescente da Laparoscopia em
Urologia, temos vindo a proceder a publicacao dos textos do Curso de Cirurgia Lapa-
roscépica organizado pelos Drs. Rui Lages e Rui Santos, em 2005. Estes textos, como ja foi
referido, constituem, do ponto de vista dos Editores, uma 6ptima forma de fundamentar o
inicio da aprendizagem Laparoscopica, de rever os conhecimentos essenciais a sua utilizagao
para quem ja realiza esta técnica por rotina ou ainda de complementar conhecimentos
previamente adquiridos, para quem teve algum contacto com a técnica mas nao a realiza de
formaregular.

A publicagdo na integra do texto do Curso foi inicialmente prevista para ser dividida em
trés partes. No entanto, dado o nimero de trabalhos recebidos e a extensao do texto,
optou-se por dividir nao em trés mas em quatro partes.

Publica-se assim, no presente nimero, a terceira de quatro partes deste texto.

Complicacoes da Cirurgia Laparoscopica

As complicagbes podem surgir em qualquer fase da
cirurgia laparoscépica. Para minimizar a morbilidade é
necessario fazer a seleccio e preparacao cuidadosa dos
doentes e aderir aos principios basicos defendidos por
Palmer. A melhor forma de corrigir os acidentes € evita-
-los. O conhecimento dos problemas da cirurgia lapa-
roscopica, a sua prevencao e tratamento podem me-
Ihorar as possibilidades de um bom resultado e sucesso
cirurgico.

Nao menos importante é a vigilancia estreita no
periodo pds-operatério para identificar problemas que

se manifestam tardiamente de forma a corrigi-los de
uma forma pronta e rapida. O trabalho em equipa é
importante para que o desempenho seja seguro e
efectivo.

A cirurgia laparoscépica, quando efectuada por uma
equipa experiente tem uma incidéncia global de com-
plicacdes de 4% e a mortalidade é de 0,03%.

As complicagbes intra operatérias incluem as rela-
cionadas com a anestesia e aquelas relacionadas especi-
ficamente com a técnica laparoscépica. A maioria dos
problemas esta relacionada com o aparelho cardiovas-
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cular e pulmonar e estao sob a alcada do anestesiolo-
gista.

Abordaremos neste artigo os problemas mais estri-
tamente relacionados coma técnica cirtrgica laparoscé-
pica. O cirurgido deve estar familiarizado com varios
passos da técnica operatéria e preparado para efectuar
uma laparatomia em caso de necessidade, sendo impor-
tante que o doente seja informado desta possibilidade.
Isto retira alguma pressao, dando-lhe mais liberdade
para decidir quando deve suspender um procedimento
por via laparoscépica, se este nao esta a evoluir por difi-
culdades inesperadas ou inerentes ao préprio procedi-
mento, aumentando os riscos além do desejavel. Enfim
tudo tem limites e nada substitui o bom senso, e saber
parar atempo é uma prova de sagacidade.

O pessoal do bloco operatério deve ter experiéncia
em laparoscopia, e todo o equipamento deve ser
testado pré-operatoriamente para assegurar o seu bom
funcionamento.

A preparacgao do doente varia em fungao do proce.-
dimento cirdrgico a realizar. Em geral, nos procedimen-
tos laparoscépicos major (por ex.: nefrectomia, nefro-
ureterectomia, prostatectomia radical, linfadenectomia
retroperitoneal) devemos fazer preparacao intestinal de
forma a facilitar a dissecgao e a permitir a reconstrugao
intestinal primaria, se por ventura ocorrer uma lesao
intestinal. Além disso em procedimentos laparoscépicos
avancados, devemos ter reserva de sangue, devem fazer
uma dose de antibiético de largo espectro | h antes da
cirurgia e profilaxia mecanica e farmacolégica do trom-
boembolismo.

Uma vez anestesiado deve colocar uma sonda naso-
gastrica e vesical de forma a descomprimir estas cavi-
dades e aumentar o campo cirurgico. Ha certas contra-
indicagbes para laparoscopia que incluem uma sépsis ou
peritonite activa, distensdo abdominal exagerada, ade-
réncias de cirurgia prévia, coagulopatia ndo corrigida e
choque hipovolémico. Além disso quando o cirurgido
tem pouca experiéncia deve evitar doentes de risco,
como sejam os obesos, doentes com compromisso car-
diovascular, grandes massas abdominais ou aneurismas.

As complicagdes ocorrem durante uma das quatro
etapas da laparoscopia: posicionamento do doente, in-
troducido da agulha de Veress e dos trocartes, insuflacao,
disseccao e encerramento da parede.

Lesoes de Nervos

A lesao de nervos periféricos nos doentes aneste-

siados resulta principalmente do estiramento ou com-
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pressao. De todos os nervos, o plexo braquial € o mais
susceptivel a agressao por mal posicionamento durante
aanestesia. O uso de suportes no ombro com o doente
em Trendelemburg empurra a clavicula para espaco
retroclavicular e exerce pressdo no plexo braquial. O
posicionamento inadequado dos bracos é outra causa de
lesdao do plexo braquial, particularmente quando o bra-
co esta em abducdo forcada, para além dos 90°. A cabe-
ca do Umero também pode exercer pressiao no plexo
braquial quando o brago esta extremamente rodado.
Por isso as palmas das maos devem estar em pronacao
para evitar a rotagao externa da cabegca do Umero
quando os bracos estao colocados ao longo do tronco.

A lesao do nervo femoral durante a laparoscopia é
atribuida a abducao e a rotagao lateral externa da articu-
lacao coxofemural na posigao de litotomia.

Em todos os procedimentos cirtrgicos é necessario
ter atengao ao posicionamento e protecgao das proemi-
néncias ésseas para diminuir o risco de neuropatia peri-
férica. Para evitar o uso de suporte nos ombros, o deve
ser amarrado a mesa operatéria ao nivel dos tornozelos,
bacia e ombros com tiras de velcro ou adesivo largo.

Durante procedimentos cirtrgicos laparoscépicos
demorados, a posi¢ao da mesa operatéria deve ser mu-
dada de tempos a tempos, e a equipa devera verificar se
o doente esta correctamente protegido. O diagndstico
da paralisia nervosa é feito no periodo pés-operatério
imediato; no caso de plexo braquial o doente quando
acorda, refere perda de sensibilidade, de forca e formi-

gueiro no antebraco e mao.

Agulha Veress / Trocartes

Quando introduzimos a agulha de Veress ou o tro-
carte é possivel a lesao de estruturas subjacentes. Ha
varias precaugdes a tomar para evitar estas lesoes.
Colocando uma sonda de Foley, descomprime-se a bex-
iga e diminui-se o risco de a lesar. A colocagao da sonda
nasogastrica, descomprime o estdmago e evita o risco
de perfuragdo. Antes da introducdo da agulha ou trocar-
te, o abdémen deve ser inspeccionado e palpado. Qual-
quer cicatriz ou marcas devera fazer alterar o local da
colocacao da porta de acesso dado o risco de aderéncias
de ansas ou epiploon ou modificar o acesso para a
técnicade Hasson.

Uma vez obtido o pneumoperitoneu, colocamos os
trocartes, que devem ser colocados com um dedo ao
longo da bainha para impedir o avango excessivo, servin-
do de travao e assim evitar a agressdo de estruturas

subjacentes. Todos os trocartes acessorios devem ser
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colocados sob visao directa, podemos usar a luz do lapa-
roscépio para transluminar a parede e evitar os vasos
superficiais e epigastricos.

Apesar das precaucdes podem surgir perfuracao de
ansas; se é devida a introducao da agulha de Veress, é
habitualmente pequena e corrige-se espontaneamente
com tratamento conservador, se é ocasionada por um
trocarte pode corrigir-se com sutura laparoscépica ou
por laparatomia. Infelizmente a maioria das lesdes intes-
tinais ou vesicais ndo se detectam intraoperatoriamente.
Nas lesdes intestinais o doente pode ter dor persistente,
febre ou sinais peritoneais. Nestas circunstancias o
doente deve voltar ao bloco para fazer uma laparatomia
exploradora. Nas lesdes vesicais surge hematuria que
pode passar despercebida, se continuar no pés-opera-
tério e a cistografia demonstrar extravasamento, de-
pendendo da localizagdo e extensao, assim se optara por
um tratamento conservador ou invasivo. As lesdes vas-
culares sdo as mais frequentes na cirurgia uroldgica.
Quando ao introduzir a agulha de Veress reflui ou aspira-
mos sangue em grande quantidade, a melhor atitude é
deixar aagulha no lugar e fazer umalaparatomia.

Aagulha conduzira o cirurgiao directamente ao local
da lesdo. Quando a agulha trespassa o vaso, podemos
nao ver sangue no peritoneu mas constatar a existéncia
de hematoma extraperitoneal. Quando um trocarte
passa através de um vaso importante ocasiona uma
verdadeira emergéncia, sendo mandatério fazer uma
laparatomia imediata para reparar a estrutura lesada.

Nao raramente os vasos da parede abdominal sao
lesados aquando da colocagao do trocarte. Se a hemor-
ragia é pequena, podemos tentar a sua hemostase, com
electrofulguragiao ou com sutura intracorporal. Quando
a hemorragia é moderada ou severa, podemos fazer
uma sutura transcutanea utilizando para o efeito aagulha
de Stamey, de Keith ou Reverdin.

Lesoes com a Insuflacao

As complicagbes secundarias a insuflacdo, podem
ocasionar dificuldades técnicas em efectuar o procedi-
mento ou originar lesdes no doente. A colocagao incor-
recta da agulha de Veress pode causar enfisema sub-
cutaneo, insuflagao pré peritoneal ou de umaviscera.

No decurso de operagdes longas em que ha altas
pressdes intra abdominal, podem surgir problemas
cardiopulmonares, incluindo dificuldade na ventilagao,
diminui¢io do retorno venoso, pneumotérax, pneumo-
pericardio, hipotensao e colapso cardiovascular. O au-
mento da absorcao de CO, secundario a pressoes eleva-
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das, pode causar hipercarbia com acidose e trombo-
embolismo pulmonar.

As pressoes elevadas, persistentemente acimade 15
mmHg diminuem o retorno venoso por compressao da
veia cava e hipotensao, e além disso podem dificultar a
ventilagao por aumento da pressao no diafragma. O es-
forco para aumentar a ventilacdo com aumento da pres-
sao e da frequéncia de ventilacdo podem originar um
pneumotdrax.

Com pressoes altas, é absorvido mais CO, na cor-
rente sanguinea, gas que é removido pela ventilacao
adequada, podendo todavia surgir acidose com as alte-
racdes metabdlicas inerentes.

A embolia gasosa na laparoscopia é uma situacao
terrivel e deve ser reconhecida e tratada de imediato.

O colapso cardiovascular pode ser o primeiro sinal
de embolia gasosa, sendo muitas vezes reconhecido
previamente pelo anestesiologista através da ausculta-
cao de um murmdrio em roda de moinho.

Quando ocorre o embolismo gasoso, devemos de
imediato desinsuflar o abdémen e iniciar as medidas de
ressuscitagdo cardiopulmonar. E atil colocar o doente
em anti-Trendelemburg e declbito lateral esquerdo,
para impedir que entre mais gas na artéria pulmonar. E
necessario colocar um catéter central para aspirar o gas.

Podera ser necessario fazer uma esternotomia com
bypass cardiopulmonar e evacuagao do gas a céu aberto.

Quando insuflamos o espaco subcutidneo ou pré
peritoneal, aumentamos a distancia entre a parede
abdominal e a cavidade peritoneal, tornando dificil a
colocacao dos trocartes. O gas insuflado sera absorvido
mas pode ocasionar dor e equimose.

Quando a agulha é introduzida numa ansa, surge
uma distensao acentuada sendo necessario suspender o

procedimento ou efectuar uma laparatomia.

Lesoes por Disseccao

As agressdes com a disseccao sdo semelhantes as
que ocorrem com a colocagao da agulha de Veress ou
trocartes e podem atingir o intestino, estruturas vas-
culares, o ureter ou a bexiga. De igual modo, dependen-
do do tipo da extensio da lesao, podera ser necessaria
a correcgao laparoscépica ou uma revisao cirlrgica
aberta.

Quando surge uma lesdo vascular pode justificar-se
uma laparatomia de emergéncia; a entrada rapida na
cavidade abdominal pode ser facilitada fazendo a eleva-
cio da parede abdominal com o trocarte e a incisao da

mesma.
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As lesdes ureterais quando sao minor e diagnostica-
das no decurso da laparoscopia, podem ser tratadas
com a colocagao de um catéter duplo J; quando ha sec-
cao completa podemos fazer a sutura primaria intracor-
poral e colocacdo de stent ou se o doente esta instavel
hemodinamicamente, procedemos a colocagao de son-
da de nefrostomia e posteriormente faremos a laparato-
mia. Também podem ocorrer lesdes de qualquer estru-
tura durante a laqueagio vascular quer com clips meta-
licos ou de poliuretano ou comaendo-GIA.

As lesdes por diatermia s3o frequentes, sobretudo
quando os instrumentos perdem isolamento, e s3o acti-
vados e em contacto com estruturas vasculares ou
ansas. Além disso é preciso ter em consideragdo que os
instrumentos mesmo em bom estado de funcionamento
estdo sujeitos a temperaturas elevadas e sdo possiveis

lesbes nas estruturas préximas ao local de intervencao.

Lesoes de Encerramento

Devemos ter todo o cuidado quando terminamos
um procedimento laparoscépico para evitar varias com-
plicagcdes. O abdémen deve ser inspeccionado para ex-
cluir qualquer lesdo que possa ter ocorrido durante a
dissecgao.

As hérnias incisionais podem ocorrer no local da
introdugao dos trocartes = 10 mm. Quando retiramos o
ultimo trocarte, devemos introduzir o laparoscépio nes-
te e retirar o conjunto em bloco para impedir que uma
ansa se introduza nesse orificio. Devemos palpar, os orifi-
cios das portas com o dedo, antes do encerramento,
para verificar que nao se introduziu nenhuma ansa.

Quando encerramos a aponevrose, sé aproxima-
mos o folheto anterior, a tentativa para passar a sutura
profundamente pode passar através de uma ansa com as
implicagdes inerentes e das quais ja falamos.

Antes de retirarmos cada trocarte devemos inspec-
cionar o local para excluir qualquer sangramento que
esteja tamponado pelo préprio trocarte. Antes de remo-
ver o Ultimo trocarte, é importante retirar todo o CO,
do abdémen, uma vez que este gas é convertido em &ci-
do carbénico que é irritante para o peritoneu. Por isso, se
nao é evacuado na totalidade, pode surgir dor abdominal
eno ombro secundariaairritacio diafragmatica.
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Cirurgia Laparoscopica e Implicacoes Anestésicas

A cirurgia laparoscépica (CL) impde alteracoes
variadas na abordagem anestésica quer pelas conse-
quéncias fisiolégicas do pneumoperitoneu, posiciona-
mento ou possiveis complicacdes inerentes a técnica
cirurgica e anestésica. Uma abordagem sistematizada
deve ser realizada na presenga de complicagbes. Para
além da avaliagdo da profundidade anestésica, volémia e
parametros hemodinamicos, deverao ser excluidos va-
lores de pressao intrabdominal excessivamente eleva-
dos (superiores a |5mmHg), possibilidade de desloca-
mento do tubo orotraqueal, pneumotorax e embolia
gasosa.

O sucesso da cirurgia laparoscépica advém da
estreita relacao entre o cirurgiao e o anestesista, para
que as complicacdes possam ser detectadas e tratadas
precocemente.

Efeitos Cardiovasculares do
Pneumoperitoneu

As alteragoes cardiovasculares dependem da inter-
accao de factores relacionados com o doente (volémia,
doenca cardiaca prévia, factores neuroendécrinos e
medicagao prévia) e factores relacionados com a cirur-
gia (pressao intrabdominal, posicionamento, absorcdo
CO,, estratégia ventilatoria, técnica cirdrgica, naturezae
duragao dacirurgia).

As alteracbes cardiovasculares em CL mais comuns
correspondem a um aumento na resisténcia vascular sis-
témica, pressao arterial média, pressoes de enchimento
ventricular originando consequentemente uma diminui-
cao do débito cardiaco.

A maioria dos doentes com fungao cardiaca normal

tolera as alteracdes no pré-load e after-load, no entanto,

doentes com patologia cardiovascular, anemia ou hipo-
volémia, requerem cuidados acrescidos na fluidoterapia
instituida e pressoes de insuflagao intrabdominal.

Efeitos Mecanicos do Pneumoperitoneu

O aumento da pressao intrabdominal origina com-
pressao venosa e arterial. A compressao na aorta con-
tribui para um aumento na resisténcia vascular sistémica
e no after-load, que por sua vez origina diminuicao do
débito cardiaco. A compressao venosa origina transito-
riamente aumento no retorno venoso, seguido de um
declinio do pré-load a medida que o fluxo na veia cava
inferior diminui. Embora o retorno venoso e os volumes
ventriculares se encontrem reduzidos, a pressao venosa
central (PVC) e a pressdao de encravamento na artéria
pulmonar (PEAP) aumentam durante a insuflagdo abdo-
minal. Este fendmeno pode ser explicado pelo desvio
cefélico do diafragma e aumento da pressao intratéra-
cica.

As alteragdes cardiovasculares sdo directamente
proporcionais a pressao intrabdominal, e alguns estudos
apontam para auséncia de efeitos hemodinamicos quan-
do se mantém pressdes inferioresa |2 mmHg.

Posicionamento

As alteracoes hemodinamicas caracteristicas da CL
sao acentuadas com a posicao de Trendelenburg (T) e
anti-Trendelenburg (AT). Com o doente em posigao T
ha um aumento de retorno venoso, o contrario ocorre
com a posicdo inversa. Com a posicdo de AT ocorre um
aumento do volume de sangue no territério venoso e
consequente diminui¢ao no pré-load.

Quer a PVC quer a PEAP aumentam com a posicao
de T ou com AT e nio reflectem o preenchimento ven-
tricular.
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Absorcao CO,

A hipercapnia é depressor do musculo cardiaco,
origina vasodilatacdo e diminuicdo da resisténcia vas-
cular sistémica.

E um gas que poténcia a ocorréncia de disrritmias

nomeadamente taquicardia e taquidisritmias.

Efeitos Respiratorios
do Pneumoperitoneu

Embora muitos gases tenham sido empregues em
CL, 0 CO, permanece o mais utilizado. E seguro durante
a electrofulguracao e cirurgia com laser, sendo facil-
mente eliminado pelos pulmdes. Este gas tem no en-
tanto efeito a nivel das trocas gasosas e compliance

pulmonar.

Trocas Gasosas

Ap6s insuflacao de CO, peritoneal este é absorvido
transperitonealmente a uma taxa que depende da solu-
bilidade do gas, da perfusao da cavidade peritoneal e da
duracdo do pneumoperitoneu. O aumento do CO, arte-
rial (dentro de determinados limites) pode ser compen-
sado por um aumento de volume minuto o que pode
originar aumento na pressdo nas vias aéreas e risco de
barotrauma.

Mecanica Pulmonar

Durante o pneumoperitoneu com o aumento da
pressao intrabdominal ocorre desvio cefélico do diafrag-
ma (exacerbado durante a posicao de T) originando uma
diminuicdo dos volumes pulmonares, nomeadamente
na capacidade residual funcional, compliance pulmonar
e aumento na resisténcia das vias aéreas. A diminuicao
da capacidade residual funcional predispoe o doente a
formacao de atelectasias e hipoxémia.

Alteracoes Pulmonares no Pés—operatério

A CL reduz as complicacdes pulmonares uma vez
que evita o padrdo restritivo respiratério que nor-
malmente ocorre apds cirurgia abdominal. O benefi-
cio ocorre ndo sé6 com os pardametros de espirome-
tria mas também na for¢a muscular respiratéria global
as 24 e 48h pos operatérias. Um dos maiores atri-
butos para a menor incidéncia de complicacoes pul-
monares deve-se ao melhor controlo da dor pds ope-
ratéria em CL permitindo uma melhor ginastica pul-

monar.
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Resposta Neuroenddcrina

Recentemente foi sugerida uma relagao entre o au-
mento da hormona antidiurética e o aumento entre a
pressao arterial média e a resisténcia vascular sistémica.
OfLeary e colaboradores demonstraram em doentes
submetidos a colecistectomia laparoscépica, um au-
mento de renina e aldosterona plasmaticos de cerca de
4 vezes, tendo proposto uma relacao causa-efeito com
as alteragbes hemodinamicas verificadas em CL. Foi
também demonstrada uma relacao entre o aumento da
renina plasmatica e o aumento da pressao arterial mé-
dia.

Embora pareca légico que as catecolaminas possam
ter um papel no aumento das resisténcias vasculares e na
pressao arterial média, ndo existe uma relacao temporal
entreeles.

Outros autores investigaram o aumento da pressao
intrabdominal de |10mmHg para 20mmHg tendo verifi-
cado que a este aumento se associa a um aumento na
secrecao de adrenalina e noradrenalina, indiferente-
mente do gas utilizado (CO,, hélio ou oxido nitrico) ou
do posicionamento. Outros autores nao verificaram
aumento acentuado nos niveis de catecolaminas plasma-

ticas em cirurgia laparoscépica.

Alteracoes Circulatoérias
nos Leitos Vasculares Regionais

Alteracoes Cerebrais

Alteragdes cardiovasculares, PaCO,, posicionam-
ento, pressao intrabdominal/intratoracica podem modi-
ficar ahemodinamica cerebral.

O aumento da presséo intracraniana assume impor-
tancia no doente critico, traumatizado craneo-encefa-
lico ou com patologia cerebral sendo desprezivel em
doentes saudaveis.

O aumento da pressao intracraniana é proporcional
ao aumento da pressao intraabdominal. Pressdes au-
mentadas intrabdominais comprimem a veia cava infe-
rior e aumentam a pressao intratoracica pelo desvio
cefalico do diafragma. A pressao aumentada da veia cava
inferior repercute-se aumentando a pressao do liquido
cefaloraquidiano, diminuicdo da drenagem do plexo
lombar com diminuicao na absorcao do LCR, contri-
buindo desta forma para o aumento da pressao intra-

craniana.
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Alteracoes Hepatoportais

Tal como em outros leitos vasculares a circulagao
hepato-portal é proporcional a pressao intraabdominal
(PIA).

Experiéncias em modelos experimentais revelaram
que PIA de 14mmHg se associava a alteracdes do fluxo
venoso portal, o mesmo nao se verificava com PIA de 7
mmHg.

As alteracées hemodinamicas verificadas na CL
parecem nao apresentar correlacdo directa com o fluxo
sanguineo hepatico mas sim as alteragdes do posiciona-
mento.

A posicao de AT associa-se a diminui¢ao dos fluxos
hepatico total, arterial e venoso. O fluxo hepatico tam-
bém se correlaciona com a perfusao mesentérica sendo
que adiminui¢ao desta diminui o fluxo hepatico.

Alteracoes Gastrointestinais

O PH intramucoso (Phi) é utilizado como monitor
da perfusao esplancnica e significa perfusao inadequada.
Segundo varios estudos, o pneumoperitoneu associa-se
a uma diminuicao do PHi. Esta diminuicao verificou-se
principalmente para valores de PIA superior a | 5mmHg,
sendo independente do efeito do pneumoperitoneu no
débito cardiaco.

Quando se utilizaram pressées de pneumoperito-
neu de 8mmHg durante 3h, ndo foi observado reducées
no PHi, demonstrando que a diminuicdo da perfusiao
mesentérica depende da pressao intrabdominal.

Varios outros mecanismos contribuem para a dimi-
nuigao da perfusao mesentérica destacando-se a vaso-
constricdo secundaria ao aumento de secreccdo da
hormona antidiurética (estimulada pelo pneumoperito-
neu) e mecanismos locais miogénicos.

A isquemia mesentérica pode originar desloca-
mento das bactérias através das paredes do intestino,
sindroma de resposta inflamatéria sistémica, faléncia

multiorganica e morte.

Alteracoes Renais

Durante o pneumoperitoneu ocorre diminuicao do
fluxo sanguineo renal (cortical e medular), redugao da
taxa de filtracdo glomerular, débito urinario, excrecio
de sédio e clearance da creatinina, sendo estas altera-
¢oes mais marcadas para valores de PIA superiores a
I 5mmHg.

Factores neurohormonais também influenciam a
perfusdo e fungao renal. A actividade da renina esta
aumentada durante o pneumoperitoneu com conse-
quente vasoconstricao renal. A elevacido da endotelina
associa-se a reducao no fluxo sanguineo renal, taxa de
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filtragao glomerular e excrecao de sédio. A elevacao da
hormona antidiurética também contribui para a diminui-
cao do débito urinario.

Alguns investigadores propuseram a utilizacdo de
insuflacdo abdominal com CO, aquecido pois esta mo-
dalidade apresenta vantagens na manutencao do débito

urinario.

Alteracoes nos Membros Inferiores

A diminuigao do fluxo sanguineo nos membros infe-
riores associa-se a um aumento na incidéncia de trom-
bose venosa profunda (TVP). A insuflacdo intra-
abdominal com CO, origina uma diminuigao no fluxo ve-
noso femoral exacerbado pela posicao de AT e pressdes
intrabdominais elevadas.

A prevenciao de trombose venosa profunda em
doentes de risco pode ser realizada com métodos meca-
nicos (uso de meias elasticas compressiao pneumatica
intermitente) ou farmacolégicos (heparinas de baixo

peso molecular).

Resposta Imunitaria a Laparoscopia

Qualquer tipo de trauma associa-se a modulagao da
resposta inflamatéria e imune.

Se a CL tradicionalmente se associa a um trauma
cirtrgico de menor intensidade relativamente as abor-
dagens convencionais o seu beneficio inclui a maior pre-
servacao das defesas imunes pds-operatérias e uma
menor resposta ao stress. Clinicamente isto traduz-se
por uma incidéncia menor de complicacdes infecciosas,
e uma melhor recuperacao do doente.

Temperatura

Os procedimentos laparoscépicos associam-se a
menor perda de calor e de liquidos para o terceiro espa-
co. Estes efeitos benéficos poderao ser maiores utili-
zando fluidos aquecidos, dispositivos de calor externo e
manutengdo da sala de operagdes a uma temperatura
superiora20°C.

Avaliacao Pré-operatoria

A abordagem pré-operatéria de doentes propostos
para cirurgia laparoscépica obedece aos mesmos princi-
pios da cirurgia classica: colheita de histéria clinica e exa-
me fisico no sentido de identificar a necessidade de
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exames complementares e de definir uma estratégia
para o perioperatério.

Deve ser explicado ao doente a técnica cirtrgica e
seus riscos pois contribui para diminuir o grau de ansie-

dade e anecessidade de medicacao ansidlitica.

Técnica Anestésica

Nao existe uma técnica anestésica ideal. Alguns
autores preconizam o uso de técnicas locoregionais ou
locais em doentes seleccionados e em laparoscopias
diagnésticas de curta duragao.

Na maioria dos procedimentos laparoscépicos quer
a anestesia inalatéria ou endovenosa sao opgoes validas
paraamaioria dos anestesistas.

A monitorizagao segue as recomendagdes basicas
da Sociedade Americana de Anestesiologia: frequéncia
cardiaca; pressdo arterial nao invasiva, temperatura, oxi-
metria de pulso, concentracio inspirada de O, e expira-
dade CO,, devendo no entanto ser adaptada a patologia
do doente.

Embora no caso de procedimentos de curta dura-
¢a0 avia aérea podera ser mantida sob mascara facial ou
laringea, a maioria das vezes é mais seguro a intubagio
traqueal e a ventilacao controlada (pela maior possibili-
dade de ajuste dos parametros ventilatérios ao aumento
do CO,).

A fluidoterapia devera ser adaptada as necessidades
de manutencao uma vez que as perdas cirtrgicas em CL
sao menores.

Aincidéncia de nauseas e vémitos é superior em CL,
pelo que dependendo da presenca de outros factores de

www.apurologia.pt

Acta Uroldgica 2006, 23; 3: 75-82

risco do doente ou da prépria anestesia podera estar
indicado a sua profilaxia.

Dor Pés-operatoria

Apesar da diminuicao dos scores de dor em CL, esta
nao é completamente abolida. Na maioria dos casos os
doentes descrevem uma dor ao nivel dos ombros, sub-
diafragmatica ou nas portas de entrada. A dor apresenta
intensidade ligeira a moderada necessitando, na maioria
dos casos, farmacos analgésicos.

A dor surge por variadas manobras: distensio da ca-
vidade peritoneal (com gravidade dependente do grau
de distensao e do volume de gas residual apds a desin-
suflacdo), excitagdo do nervo frénico pelo gas insuflado
ou pelo posicionamento necessario que pode originar
traccao deste nervo.

Ador deveraser controlada segundo uma abordagem
multimodal com recurso a anestésicos locais para infiltra-
¢do dos locais de acesso e zonas subdiafragmaticas, anti-
nflamatérios nao esterdides e se necessario opiaceos.
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