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Nota dos Editores

Dado o interesse crescente da Laparoscopia em Urologia, foi considerado oportuna e do
maior interesse a publicagdo dos textos do Curso de Cirurgia Laparoscépica organizado
pelos Dr.s Rui Lages e Rui Santos, em 2005. Estes textos, completos e em lingua portuguesa,
constituem, do ponto de vista dos Editores, uma éptima forma de fundamentar o inicio da
aprendizagem Laparoscépica, de rever os conhecimentos essenciais a sua utilizagao para
quem ja realiza esta técnica por rotina ou ainda de complementar conhecimentos previa-
mente adquiridos, para quem teve algum contacto com a técnica mas nao a realiza de forma
regular.

Dado o interesse deste “Curso”, publica-se o texto completo do mesmo. Dada a sua
extensao, optou-se, contudo, por dividi-lo em trés partes, das quais a primeira se publica, no
presente nimero da Acta Urolédgica Portuguesa. O aspecto grafico diferente do habitual,
bem como as diferengas que se registam na indicagao das referéncias bibliograficas devem-se
ao caracter particular do texto, inserido num curso especifico.

Pneumoperitoneu

Atécnica do pneumoperitoneu, consiste na introdu-
¢ao de um gas na cavidade peritoneal, em situacdes nor-
mais € um espaco virtual, para provocar a sua distensao e
possibilitar a visualizacdo e manipulagao dos 6rgaos da
cavidade celémica e retroperitoneal. O pneumoperi-
toneu é o equivalente em cirurgia convencional do cam-
po cirdrgico.

Permite a introducdo de instrumentos cirurgicos,
sem risco elevado de iatrogenia visceral ou vascular e a
sua manipulagdo para fins de diagndstico ou terapéu-
ticos.

Existe a possibilidade de visualizar e manipular 6r-
gaos da cavidade abdominal sem recurso ao pneumo-
peritoneu, traccionando a parede abdominal, conse-

guindo aumentar o seu volume (técnica de suspensao da
parede). A combinacdo de ambas as técnicas, traccao da
parede abdominal e pneumoperitoneu a baixa pressao,
possivelmente, é o método mais cémodo e seguro.

A capacidade de distensdo da cavidade abdominal é
limitada, tal como a de um pneu de automével, e esta em
relacdo com a configuragao anatémica do individuo, o
tono muscular e a flexibilidade e laxidez dos tecidos.
Nao é necessario atingir a mesma pressao em todos os
individuos e inclusive uma mesma cavidade abdominal
pode ter uma distensao suficiente ou nao, dependendo
do grau de relaxamento muscular, sem variar o volume
de gasinsuflado.

A pressao maxima do pneumoperitoneu é deter-
minada por dois factos: a seguranca, uma vez que o au-
mento da pressao intra abdominal nao é inécuo, e pela
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prépria elasticidade da parede abdominal. Todos se
apercebem que quando a parede abdominal atinge
determinada distensdo, muito pouco se consegue ga-
nhar em campo por mais que aumente a pressao, e s
conseguimos comprimir mais os tecidos, estruturas vas-
culares e viscerais, com as inerentes alteragdes meta-
bélicas e hemodinamicas. Com efeito, a pressao reco-
mendavel é a minima para que possamos trabalhar com
um bom campo e isto consegue-se geralmente com uma
pressdo de |2 mm Hg, a menos que se utilizem técnicas
de suspensao da parede, onde podemos ter bom um
campo operatério com uma pressao de 0 mm Hg.

Para a realizacdo do pneumoperitoneu utiliza-se
preferencialmente o diéxido de carbono, pela facilidade
de obtencao, ser econémico, absorvivel, nao ser com-
bustivel nem comburente, impedindo mesmo a com-
bustao. Esta ultima propriedade é de grande utilidade se
pensarmos na utilizacdo frequente e quase sistematica
do bisturi eléctrico.

O alto coeficiente de difusao deste gas, permite a
rapida eliminacdo pela expiragdo e minimiza eventuais
embolias gasosas.

Como resumo, podemos dizer que para trabalhar
na cavidade abdominal, temos que a distender por meio
do pneumoperitoneu, para criar uma bolha ou
campanula de gas, seja por si sé ou apoiada com a técnica

de suspensao da parede abdominal.

Vantagens do uso da suspensao da parede
abdominal
* Reducgido das complicagdes associadasao CO,.
* Reducao das complicacoes associadas ao au-
mento da pressao abdominal.
* Possibilidade de aspiragado sem perder campo
cirurgico ou gas.
* Possibilidade amplificar espectro cirtrgico.

»  Eliminar os problemas de fugas de gas.

Inconvenientes da suspensao da parede
adominal

» Dificuldade nos movimentos do cirurgiao.

» Dificuldade de colocagao das portas e manipu-

lacdo dos instrumentos.

* Requer uma aprendizagem para se obter o ma-

ximo beneficio.

Podemos utilizar outros gases para a obtencao do
pneumoperitoneu entre eles: Ar, O,, N,O, Hélio, Argon,
etc.

Ar: Tem vantagens como: acessibilidade e econo-
mia, ser pouco inflamavel e pouco irritante para o peri-
toneu, podendo ser utilizado em laparoscopia com
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anestesia local. As principais desvantagens sao a reab-
sor¢io lenta que pode provocar uma sintomatologia
residual e a sua elevada concentracao de oxigénio favo-
rece acombustio e limita o uso de diatermia.

0,:Ede rapida absorcao, ndo provoca reacgao peri-
toneal, nem alteragdes hidroelectroliticas ou gasimé-
tricas, mas é muito inflamavel e portanto sé pode ser
utilizado em laparoscopias diagndsticas que nao se utili-
zam o bisturi eléctrico.

N,O: E também altamente reabsorvivel, mas devido
asua elevada solubilidade pode provocar embolias gaso-
sas, de modo semelhante a que ocorre nos acidentes de
descompressao dos mergulhadores.

Outra caracteristica importante deste gas, é que
tende a acumular-se nas cavidades, como por exemplo:
o tubo digestivo, o que pode originar problemas de cam-
po operatdrio, principalmente nas intervengdes longas.
Além destas possibilidades, suporta a combustao, tor-
nando o seu uso impréprio com a diatermia.

Hélio: E um gas inerte, tem sido utilizado em doen-
tes com compromisso respiratério. Embora permita
uma exposicao excelente durante o pneumoperitoneu,
nao é tao rapidamente difusivel como o CO,, o que pode
prolongar enfisema subcutaneo.

Argon: A embolia com argon ja foi descrita, o
que levanta alguma preocupacdo com a sua utilizacao,
embora esta possa ocorrer sempre que uma grande
quantidade de gas é injectada directamente no sistema
vascular.

A possibilidade de o CO, se combinar com agua (em
contacto com superficies himidas) resulta na formagao
do acido carbénico (CO, + H,0?H,CO,), umasituagido
aque alguns atribuem a dor no ombro. Resultaria da irri-
tagdo do peritoneu diafragmatico pelo acido carbénico
formado na superficie do mesotélio. Esta dor aparece
em 30% dos doentes, mas sé em é severa em 4%, por
isso aconselhamos a insuflagio lenta no inicio da inter-

vencao e aremogao completa do gas no fim damesma.

Técnicas para a realizacao do pneumoperitoneu

Antes de decidir o local de pungao ha que explorar o
abdémen na pesquisa de cicatrizes ou massas intra
abdominais. A puncdo deve ser efectuada a alguma
distancia destas, para assegurar um pneumoperitoneu
difuso e nao lesar ansas ou massas abdominais.

Quando ha duvidas sobre a difusao correcta do gas
em toda a cavidade abdominal, podera estar indicada a
técnica da laparoscopia aberta de Hasson, para evitar a
lesdo de visceras intra abdominais.

Quando optamos pela técnica fechada, temos que
decidir que tipo e calibre de agulha a utilizar. As agulhas
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Combustivel/ Alteracoes
/Comburente Sistémicas Reabsorcao
co, /") PCO, (+) P O:() Répida
PH ()
i)
HTA
N,O -/-) Arritmias Rapida
Embolias
Acumulacao em cavidades
Ar (+7/-) ) Lenta
Hélio -7-) -)? Lenta
o, (+++/+++) ) Rapida

com protector retractil tipo Veress, tem um diametro
maior e é aconselhavel que se introduzam num lugar
aonde posteriormente se introduz um trocarte, para
evitar fugas de gas por esse orificio.

Para introduzir a agulha, pode ser util traccionar a
pele para cima para evitar empurrar a parede abdominal
anterior contra a posterior, mas tendo em conta que
esta manobra favorece a insuflagao pré-peritoneal, que
pode chegar a estender-se ao mediastino ocasionando
problemas respiratérios.

Uma vez introduzida a agulha de Veress, ha que con-
firmar a sua posicao, livre na cavidade peritoneal, para
permitir uma boa difusdo do gas.

Existem varias manobras para comprovar a sua boa
localizacao: 12, aspirar com uma seringa e verificar que
nao sai sangue nem conteudo intestinal; 22, injectar soro
ou ar e verificar que entra sem resisténcia; 3%, colocar
soro numa seringa sem émbolo e verificar que entra
facilmente na cavidade por queda livre. Se depois aspi-
rarmos com o émbolo e nao recuperamos nada, quer
dizer que estamos em boa posicdo. Este é o teste de
Palmer.

Umavezintroduzida a agulha em boa posicao, inicia-
mos a insuflacdo do gas, sendo importante comprovar a
sua difusao por toda a cavidade peritoneal, sem assime-
trias do abdémen durante a insuflacdo. E importante
comegar a insuflagdo com fluxos baixos, da ordem de
Il/min., para reduzir a ocorréncia de arritmias cardiacas.
Uma vez estabelecido o pneumoperitoneu podemos
regular o fluxo para niveis mais altos,10-12l/min para
manter a distensao, sobretudo quando ha perda ou aspi-

racdo de gas.

Habitualmente a etapa de criagdo do pneumoperi-
toneu finaliza quando o fluxo de gas para, porque atin-
gimos a pressao abdominal programada e o abdémen
esta suficientemente distendido, simétrico e globoso, o
que num adulto se consegue com cercade 4 a 6l de gas.

Quando nao utilizamos um método fechado para a
realizacdo do pneumoperitoneu, utilizamos o trocarte
de Hasson, cuja principal caracteristica é ter um mandril
rombo e uma rosca de fixacao a parede abdominal em
forma de tronco de cone. A sua introducao ¢ feita por
minilaparotomia de 1,5 a 2 cm. Nés utilizamos sistema-
ticamente este método em cerca de 1000 procedimen-
tos laparoscépicos e nunca tivemos complicacdes ou
conversdes relacionadas coma colocagio da 12 porta.

A laparoscopia por este método esta indicada em
doentes multioperados, oclusdo, grande massa abdo-
minal e hepato-esplenomegalia.

Consequéncias do pneumoperitoneu

A pressao intra abdominal elevada, aumenta a pres-
sao de enchimento auricular, aumenta resisténcia vascu-
lar sistémica, diminui o retorno venoso e diminui débito
cardiaco. A pressao inspiratéria aumenta com a pressao
abdominal. Estes efeitos sao dependentes da pressao, e
habitualmente nio sdo evidentes até que a pressiao
abdominal atinja os 14 — 15 mmHg. Os estudos no ani-
mal demonstraram que os efeitos da cirurgia laparos-
copica na resposta hemodinamica, sao minimos, quando
a insuflagdo intra abdominal é realizada em animais
saudaveis, bem hidratados e hiperventilados.

Clinicamente, o efeito respiratério da pressao abdo-

minal elevada é monitorizado pelo uso do oximetro e
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capnégrafo. A saturaciao de oxigénio deve ser mantida
acima de 93% e a concentragao de CO, no fim da expi-
racao deve estar entre 35 e 45 mmHg que habitual-
mente assegura que a PaCO, é menor que 50 mmHg. O
aumento a frequéncia respiratéria e do volume corrente
mantém estes niveis dentro do aceitavel. Perante uma
doenga pulmonar moderada, apesar da elevagio da
pressao arterial de CO, (PaCO,) e da acidose respira-
téria, a alteragao na fungio pulmonar nao causa efeitos
hemodinamicos significativos. Todavia, no animal com
sépsis, os efeitos hemodinamicos resultantes da cardio-
depressao siao aparentes, recomendando que a sua

utilizagao seja ponderada ou mesmo evitada.

Efeito hemostatico

Euma consequéncia directa do aumento da pressao
intra abdominal, com compressao vascular. Em parte é
benéfica porque coapta pequenos vasos, de maneira
que se evitam sangramentos que poderiam dificultar a
visao do campo operatério, mas também tem uma re-
percussao perigosa, devido a diminuicao da velocidade
circulatéria, aumenta o risco de trombose e consequen-
temente de embolia pulmonar, pelo que ha que tomar
todas as medidas profilacticas anti-trombéticas, mecani-

cas e farmacoldgicas.

Efeito na funcao renal

A pressao intra abdominal elevada durante longos
periodos esta associada 4 diminuicao do débito urinario,
mesmo ao ponto de ocasionar anuria. A diminuicdo da
diurese, ¢ o efeito renal mais marcado devido ao pneu-
moperitoneu e é dependente da pressao abdominal.
Numa, colecistectomia laparoscépica, efectuada com
pressdo abdominal baixa (4 mmHg) com a ajuda de
tensores da parede abdominal, verificou-se que nao
havia alteragdes significativas na diurese, no fluxo plas-
matico renal efectivo ou na taxa de filtracao glomerular,
ao contrario da disfungdo renal transitéria, verificada
quando a pressao abdominal era de 12 mmHg. Esta
disfungao esta bem documentada, ha varios mecanis-
mos que a explicam, sendo eles: a diminuicao do débito
cardiaco, a compressdo da veia renal, a obstrucio
ureteral, a compressao do parénquima renal e os efeitos
hormonais sistémicos.

Efeito dissector

Este efeito € a0 mesmo tempo vantajoso e incon-
veniente. Quando realizamos o pneumoperitoneu, a
distensdo que provoca afecta ndo sé as areas livres da
cavidade, mas também as aderéncias laxas que possam
existir, que se libertam, o que favorece a disseccdo em
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doentes multioperados. E portanto um efeito benéfico.
Todavia a difusao do CO, na regido do hiato esofagico,
pode causar um problema importante; ao abrir o peri-
toneu do hiato, a pressao do gas intra abdominal pode
ocasionar a sua passagem para o mediastino, ocasio-

nando problemas respiratérios.

Acidentes

O acidente mais frequente ¢ a insuflagao de gas no
espaco pré, retroperitoneal ou no epiploon. Nao cos-
tumam ser acidentes graves e tendem a resolver-se por
si, uma vez interrompido o fluxo de gas.

Os acidentes com a puncao de grandes vasos ou de
visceras abdominais sao bem mais graves. Vale a pena
recordar aforma de os evitar.

A bifurcagio da aorta da-se ao nivel do umbigo. As
pequenas lesées de grandes vasos, podem passar desper-
cebidas no inicio ou pelo menos nao serem correcta-
mente apreciadas quando provocam um hematoma que
ficafora do campo laparoscépico, com o qual se perde um
tempo precioso na sua reparagdo. Portanto, é sempre
aconselhavel, ao introduzir o laparoscépico observar toda
a cavidade abdominal, sobretudo se trabalhamos com
opticas anguladas, com as quais pode n3o se ver azona de
possivel pungdao. Também é importante a coordenagao
cirurgiao-anestesista, pois se este detecta uma hipotensao
subita, ha que rever toda a cavidade abdominal.

As complicagbes ou acidentes devidos propria-
mente ao pneumoperitoneu sao as embolias gasosas,
havendo alguns autores, que recomendam o uso siste-
matico de catéter venoso central, para a evacuagao de
gas, que combinado com a posicdo de anti-Trende-
lemburg e decubito lateral esquerdo pode solucionar
alguns casos de tromboembolismo. Também estdo des-
critos alguns casos de pneumotérax uni ou bilateral, atri-
buidos a lesées do ligamento redondo ou a comuni-
cacdes andémalas entre o peritoneu e a pleura que
se resolveram espontaneamente, com a suspensao do

pneumoperitoneu.
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Retroperitoneoscopia

Em 1973, Wittmoser, fez a primeira abordagem en-
doscépica do retroperitoneu durante uma simpacecto-
mia lombar. Wickham, utilizou uma abordagem seme-
Ihante, em 1979, para fazer uma ureterolitotomia.

Em 1974, Sommerkamp, apresentou alomboscopia
como uma variante urolégica da mediastinoscopia sem
pneumoretroperitoneu tendo por objectivo fazer bidp-
sias renais.

No inicio da década de 80, Wickham, Coptcoat e
Weinberg foram os primeiros a tentar fazer a nefrec-
tomia, baseados na técnica da cirurgia percutanea da
litiase renal, todavia o maior impacto surgiu quando
Clayman fez a primeira nefrectomia laparoscépica
transperitoneal.

Desde entdo, por todo o mundo, essa técnica tem
sido aplicada com éxito quer em patologia benigna quer
maligna e nés fomos os primeiros a pé-la em pratica,
tendo sido alvo da publicacao na Acta Urologia de Outu-
bro de 2002. Todavia a abordagem transperitoneal apre-
senta inconvenientes e por outro lado nao segue a via
tradicionalmente utilizada pelo urologista na abordagem
abertadorim.

Em 1992, Gaur desenvolveu uma técnica de dissec-
¢ao pneumatica do retroperitoneu, baseado no balao de
insuflacdo de medir a pressao arterial e utilizou-a com
sucesso em varios procedimentos do retroperitoneu,
incluindo a nefrectomia, biopsia renal, ureterolitotomia
e varicocelectomia. Outros autores apresentaram a sua
experiéncia com o balao de Gaur, fazendo hidro ou
pneumodisseccao, na suprarrenalectomia, nefrectomia
ou nefroureterectomia radical.

Rassweiler em 1994, descreve uma modificacao da
técnica de Gaur em que faz a disseccdo hidraulica sob
controlo endoscépico do espago retroperitoneal e utili-
za-a com éxito em multiplos procedimentos incluindo a

nefrectomia simples, ureterolitotomia, nefropexia, mar-
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supializagdo de quisto renal, ureterostomia cutanea e na
pieloplastia.

Evolucao da técnica de retroperitoneu

* Lomboscopia sem pneumoretroperitoneu
usando o mediastinoscépio ou laringoscépio

* Retroperitoneoscopia com insuflagio de CO,
para criar campo operatorio

*  Retroperitoneoscopia com disseccao do espago
retroperitoneal com balao pneumatico

» Retroperitoneoscopia com dissecc¢do hidraulica
do espaco retroperitoneal utilizando um trocar-

te conectado a um baldo que se enche com soro.

O sistema trocarte-baldo consiste de um balao de
latex (o dedo de uma luva de cirurgiao) ligado a bainha
de um trocarte de 10 mm. Ha no mercado dispositivos
para este efeito, todavia com um custo mais elevado. A
monitorizacao da pressao durante o enchimento do
baldo faz-se com um mandémetro hidraulico ligado ao
trocarte por umatorneira de trés vias.

Uma vez iniciada a introducdo de 100ml de soro,
introduzimos o laparoscépio na bainha do trocarte, o
balao vai ficando cada vez mais transparente a medida
que distende, e o processo é monitorizado por visao
directa.

Na maioria dos casos o baldao deixa de distender
entre 400-1000 ml, dependendo da configuragiao ana-
témica do doente.

Na nossa experiéncia a capacidade maxima do balao
até a rotura foi de 2100 cm3, contudo pode surgir uma
rotura espontanea mais precoce sobretudo se a pressao

intraluminal excede os | 10 cm H,O.

Etapas da retroperitoneoscopia
»  Acessoao retroperitoneu
» Disseccao hidraulicacom balao
»  Colocacao dostrocartes

Acesso ao retroperitoneu

O doente é colocado em posicao de rim. Habitual-
mente nao é necessario fazer Trendelemburg e fazemos
uma incisdo de |15 a 20 mm na extremidade da [2°
costela, aprofundamos esta abertura até a fascia lombo-
dorsal, que abrimos.

Com o dedo indicador fazemos a digitodisseccao
deste espaco e empurramos o peritoneu para a frente
de forma a criar uma cavidade retroperitoneal. De se-
guidaintroduzimos o trocarte com o balao.

Estas manobras sao sobreponiveis as utilizadas na

cirurgiaaberta.

www.apurologia.pt

Acta Uroldgica 2006, 23; 2: 63-70

Hidrodisseccao

Através da torneira do trocarte vamos enchendo o
baldo com soro fisiolégico, ao mesmo tempo que con-
trolamos visualmente a disseccdo e de certa forma
vamos orientando o espaco a dissecar.

E muito importante que toda a dissec¢ao seja acom-
panhada para observarmos a separacéo entre a fascia de
Gerotae o musculo psoas. Quando isto nao acontece,
devemos verificar a pressdo do sistema e se ja estao
préoximade |10 cm H,O, suspendemos a introducao de
soro e mantemos o baldo distendido durante 5 minutos,
para fazer a hemostase de pequenos vasos que rompem

durante adisseccao.

Colocacao dos trocartes

Na maioria dos casos, utilizamos 4 portas, porta A—
10 mm laparoscépio, colocado para hidrodissecgao,
porta B— 10-12 mm para utilizar a tesoura, o aplicador
de clips ou endo-GIA, porta C— 5 mm, para a mao
esquerda utilizar o dissector ou grasper, porta D— 5mm
para a utilizacdo de um grasper ou retractor do rim.
Ap6s a colocagio das portas diminuimos a pressao da
insuflagao para |2 mmHg. O cirurgiao e o ajudante (com

acamara) ficam no lado dorsal do doente.

Vantagens da retroperitoneoscopia

A maior vantagem é utilizar a mesma abordagem da
cirurgia aberta. Assim a curva de aprendizagem pode ser
mais rapida em comparacao com avia transperitoneal.

E interessante notar que a dissecgdo retroperito-
neoscoépica parece facil quando efectuada por urolo-
gistas com experiéncia em cirurgia aberta e com pouca
pratica na cirurgia laparoscépica.

O acesso retroperitoneal é mais rapido, permite
uma abordagem directa ao pediculo renal, tem menor
morbilidade pés operatério pois nao invade a cavidade
peritoneal e menor possibilidade de ileo paralitico,
podendo ser uma alternativa a via transperitoneal em
doentes com cirurgia abdominal prévia, multioperados
ou com patologia infecciosa do retroperitoneu.

Nao ha duvidas que a maioria dos procedimentos
ablativos e reconstrutivos do rim podem ser realizados
por estavia.

Desvantagens da retroperitoneoscopia

A principal desvantagem é o campo operatério mais
limitado e menor liberdade entre as portas, contudo o
uso de uma O6ptica de 30° permite de certa forma
compensar esta dificuldade.

Teoricamente em situagdes dificeis, a porta de tra-
balho mais cranial pode ser colocada transcostalmente
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como nos procedimentos toracoscopicos, porém nos
doentes obesos é preferivel utilizar a via transperitoneal.
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