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PRINCIPIOS DA CIRURGIA LAPAROSCOPICA
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ABSTRACT

The introduction of laparoscopy is an example of surgical innovation with rapid
implementation in several areas of surgery, starting with gallbladder surgery. A large
number of studies have demonstrated that laparoscopic surgery is associated with the
same benefits as other minimally invasive procedures, including less postoperative
pain, earlier recovery from intestinal transit and shorter hospital stays, both in surgery
for benign and malignant diseases. Despite initial concerns about oncological safety,
some trials have demonstrated that the oncological outcomes of laparoscopy and
open surgery are similar. It is necessary to be careful with the prolonged
peumoperitoneum with CO2, due to the toxic effects of the gas and other variables.
We present here a review of the history of laparoscopic surgery, equipments,
instruments, advantages and disadvantages, physiological effects, complications,
facts related to pneumoperitoneum, and conversion from laparoscopic surgery to
open surgery. Prevention of complications and management of bleeding complete the
review.

Keywords: Laparoscopy; Surgical innovations; Laparoscopic surgery; Minimally
invasive surgery.
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RESUMO

A introducdo da laparoscopia é um exemplo de inovagdo cirurgica com rdpida
implementagao em diversas dreas da cirurgia, tendo inicio na cirurgia da vesicula
biliar. Um grande nimero de estudos tem demonstrado que a cirurgia laparoscopica
estd associada aos mesmos beneficios que outros procedimentos minimamente
invasivos, incluindo as vantagens de menos dor pds-operatdria, recuperacdo mais
precoce do transito intestinal e menor tempo de internagdo hospitalar, tanto na
cirurgia para doengas benignas quanto malignas. Apesar das preocupacgdes iniciais
sobre a seguranga oncoldgica, ensaios bem conduzidos demonstraram que os
resultados da laparoscopia e da cirurgia aberta sdo semelhantes. Hd que se ter
parcimonia com o peumoperitdneo com CO2 prolongado, devido aos efeitos toxicos
do gas e outras varidveis. Apresentamos aqui uma revisao da histéria da cirurgia
laparoscépica, equipamentos, instrumental, vantagens e desvantagens, efeitos
fisiolégicos, complicagGes, fatos relacionados ao pneumoperiténeo, e conversao da
cirurgia laparoscépica para cirurgia aberta. Prevencao de complicacdes e manejo de
sangramentos completam a revisao.

Palavras-chaves: Laparoscopia; Inovagdes cirurgicas; Cirurgia laparoscdpica; Cirurgia
minimamente invasiva.

RESUMO HISTORICO

A primeira série de laparoscopias no homem ¢é atribuida a Hans Christian
Jocobaeus, realizada em Stockholm-Alemanha (1910). Ele desenvolveu métodos para
examinar as cavidades abdominal e toracica e usou o termo “Laparo thoracoskopie”.
Relatou diagndstico laparoscépico de tuberculose, cirrose, doencas malignas e sifilis®.
John C Ruddock em 1937 descreveu um dos primeiros relatos de bidpsias
laparoscopicas2. A agulha automatica de pneumoperiténio para puncao e insuflacdo de
gases, agulha com mola, desenvolvida por Janos Veress em 1938 com suas versdes
modificadas, é o dispositivo mais usado atualmente para criar pneumoperiténeo. Kurt
Semm, na década de 1960, desenvolveu instrumentacdo para insuflacgdo automatica
controlada, uma série de instrumentos endoscépicos e langou as bases para a cirurgia
laparoscdpica®. Inegavelmente, a cirurgia laparoscépica foi baseada na laparoscopia
diagndstica na década de 1960. Os pioneiros da cirurgia laparoscépica, Semm K e Muehe
E, mudaram-na de procedimento diagndstico para cirdrgico na década de 1980, e desde
entdo teve grande desenvolvimento tornando-se uma técnica frequentemente aplicada
para um amplo campo de indica¢des®*. O procedimento tornou-se o padrdo ouro para
muitos sistemas organicos, sendo alguns dos mais comuns os procedimentos
ginecoldgicos e os digestivos, iniciando com a colecistectomia. As primeiras
colecistectomias laparoscépicas foram praticadas por Phylip Mouret (1987), por
Francois Dubois e Jacques Perisant (1988) na Franca, Reddick e Olsen — USA (1988), e
por Thomas Szego — Brasil (1990)2.
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Melhorias significativas no necessdrio treinamento cirdrgico, bem como o
desenvolvimento de instrumentos, imagens e técnicas cirurgicas, tornaram a cirurgia
laparoscopica segura e viavel em diferentes areas e especialidades. O entusiasmo
subsequente e a aceitagdo mundial desse procedimento com as suas vantagens e
desvantagens que serdo discutidas a seguir, revolucionaram o tratamento da colelitiase.
O sucesso da colecistectomia laparoscépica estimulou o interesse pela cirurgia
minimamente invasiva e muitos centros passaram a realizar outros procedimentos
cirurgicos como apendicectomia, esplenectomia, nefrectomia, correcdo de hérnias,
vagotomia, esofagogastroplastia antirrefluxo, esofagomiotomia de Heller,
piloromiotomia, ressec¢bes gastrointestinais, cirurgia baridtrica, pneumectomias,
simpaticotomia toracoscépica, entre outros procedimentos. Em seguida o método da
cirurgia videoendoscépica expandiu-se para a cirurgia tordcica, ortopédica e outras®®.

Assim, nas Ultimas trés décadas, o campo da cirurgia laparoscépica e da
videocirurgia como um todo, foi um dos campos de maior desenvolvimento na cirurgia.
Os cirurgides e a industria desenvolveram novos instrumentos e dispositivos para
superar desafios cirdrgicos como o controle de hemorragias. O desenvolvimento de
dispositivos de grampeamento para uso laparoscopico/toracoscépico e a evolugdo das
técnicas de coagulacdo por ultrassom, laser ou coagulacdo bipolar incrementaram a
cirurgia laparoscépica.

Equipamentos essenciais para a cirurgia videoendoscépica:

Devem ser todos de alta qualidade. Monitor, fonte de luz, videocamera,
endoscdpio ou laparoscépio; insuflador eletrénico e fonte de CO2, equipamento de
videodocumentacdo; bisturi eletronico, bisturi ultrassénico e laser, instrumental
cirurgico especifico para videocirurgia; instrumental para laparotomia ou toracotomia a
disposicao em casos de conversao imediata para cirurgia aberta.

Instrumentos cirargicos basicos da videocirurgia

e Agulha de Veress (pneumoperitdéneo);

e Trocateres;

e Aspirador/irrigador;

e Pincas de apreensdo atraumaticas e autoestaticas;

e Pingas para disseccdo (Mariland e outras especificas);
e Tesouras;

e Aplicadores de clips;

e Porta-agulhas;

e Afastadores;

e Grampeadores etc.
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Vantagens da cirurgia laparoscopica

A cirurgia laparoscépica tem algumas vantagens significativas sobre a cirurgia
abdominal aberta ou convencional. A recuperacao do paciente é significativamente mais
curta apods a cirurgia laparoscopica do que apds a cirurgia aberta. Resulta em menor
trauma cirdrgico, menor perda sanguinea, menos dor pds-operatéria e menor taxa de
hérnias incisionais. Alimentac¢do e deambulag¢do precoces, consequente menor resposta
metabdlica ao trauma, menos aderéncias de 6rgaos abdominais no pds-operatério. A
funcdo pulmonar pds-operatdria estard melhor, bem como o tempo até a primeira
evacuacgao, recuperac¢do total e retorno ao trabalho sdao mais curtos e finalmente os
pacientes relatam um melhor resultado estético devido as incisdes abdominais muito
pequenas’.

Desvantagens

Analisando potenciais problemas, a cirurgia laparoscépica tem algumas
desvantagens importantes em comparagdao com a cirurgia aberta. A sensacdo tactil do
cirurgidao é uma ferramenta cirdrgica de grande relevancia na cirurgia gastrointestinal,
tendo em vista os equipamentos e instrumentos disponiveis atualmente. Exploracao
prévia da cavidade peritoneal é necessario para evitar a ndo percepcao de metastases
em casos oncoldgicos. Especialmente a exploracdo da cavidade abdominal em pacientes
com doencas malignas fica comprometida, pois o figado, o intestino delgado e demais
orgaos ndo podem ser palpados durante a laparoscopia. Outra desvantagem é o campo
de visdo limitado e o tratamento de complica¢cOes intraoperatdrias (especialmente
sangramento), que é mais dificil na cirurgia laparoscépica do que na cirurgia aberta,
devido ao espago intra-abdominal limitado. Os custos do procedimento por via
laparoscdpica sdo mais elevados em compara¢do com a cirurgia abdominal aberta®.

Requer treinamento prolongado especifico com simuladores digitais ou
artesanais; requer equipamentos de alto custo; preferencialmente anestesia geral;
devido as especificidades da cirurgia laparoscépica, ha maior prevaléncia de
complicagdes, principalmente nos primeiros procedimentos em maos inexperientes, na
dependéncia da curva de aprendizado; o pneumoperiténeo é preferencialmente feito
com COy, sujeito especialmente a complicacdes cardio-respiratérias®.

Efeitos Fisioldgicos

Apesar da cirurgia laparoscépica causar menos efeitos adversos decorrentes do
trauma cirdrgico que a cirurgia aberta ou convencional, as fun¢des organicas podem ser
alteradas significativamente durante o ato operatdério e no pds-operatério imediato. As
diversas posicdes do paciente podem comprometer o sistema circulatdrio (posi¢cdo de
Trendelemburg, Trendelemburg invertida e outras), provocar ulceras de pressdo e
compressdes nervosas. E necessaria muita atengdo para prevenir possiveis lesdes
nervosas resultantes de compressao ou estiramento. Nervos longos e aqueles que
seguem superficialmente sdo especialmente vulneraveis a lesGes sob anestesia geral.
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Estes incluem o plexo braquial, os nervos ulnar, femoral e fibular comum.
Procedimentos laparoscépicos de longa duracdo sob anestesia geral, colocam esses
nervos sob risco especial de lesdo. Entretanto, tendo-se os devidos cuidados
preventivos, essas alteragées ndo tém causado grandes complicagdes na maioria dos
casos, mas tém ocorrido e tém sido relatadas. Movimentos rapidos de gases durante a
cirurgia laparoscépica (ou seja, entrada e/ou saida) podem causar problemas,
especialmente em pacientes com comprometimento cardiorrespiratorio. Em pacientes
com idade avancada e com problemas cardiacos e respiratdrios, podem ocorrer
disturbios reflexos do ritmo cardiaco, hipotensdo e colapso cardiovascular como
resultado da press3o de insuflacdo gasosa rapida e alta na cavidade peritoneal®°.

Pneumoperitoneo

Na cirurgia laparoscopica, o método mais utilizado para exposi¢cdao da cavidade
peritoneal e seus drgdos é o pneumoperiténio com gas carbonico (CO;). Este também
pode ser obtido com outros gases, que ja foram submetidos a varios estudos, como o
oxido nitroso, hélio, ar ambiente (80% de nitrogénio) e argdnio, todos eles sujeitos a
limitagcdes e complicagdes graves, inviabilizando o seu uso. Equipamentos de tracao
também podem criar a cavidade de trabalho, mas sdo limitados e pouco utilizados.
Estudo de revisdo concluiu que a evidéncia é muito incerta sobre os efeitos do
pneumoperiténio com oéxido nitroso, hélio e ar ambiente em comparagao com o
pneumoperitonio com CO; em qualquer um dos desfechos primarios, incluindo
complicacdes cardiopulmonares, morbidade cirurgica e eventos adversos graves. A
seguranca do 6xido nitroso, do hélio e do pneumoperitonio com ar ambiente ainda ndo
foi estabelecida, especialmente em pessoas com alto risco anestésico®’.

0O CO; é o mais utilizado, porque apresenta caracteristicas que o aproximam do
gas ideal para o pneumoperiténeo. O CO; é facilmente obtido, quimicamente estavel,
ndo inflamavel, altamente sollvel no sangue e nos tecidos e é rapidamente absorvido
pela cavidade peritoneal, com produtos finais metabdlicos facilmente exalados através
dos alvéolos pulmonares. No entanto, sendo absorvivel, ele é também biologicamente
ativo e toxico, com consequéncias fisiolégicas importantes. Os efeitos do CO2 no
intraoperatdrio podem ser desde minimos, até potencialmente imprevisiveis e fatais. Os
mecanismos envolvidos sdo complexos, mas, de modo geral, estdo relacionados ao
aumento da pressao intra-abdominal e a absorg¢ao do CO..

A realizagdo do pneumoperitdneo com CO; leva a um aumento da pressao intra-
abdominal, e diminuicdo do retorno venoso. Ocorre um aumento da frequéncia
cardiaca, aumento da resisténcia vascular periférica, aumento da pressdo venosa central
e diminuicdo do débito cardiaco. Em procedimentos laparoscépicos, a insuflagdo do CO;
na cavidade peritoneal aumenta a pressdo intra-abdominal até 13-15 mm Hg para
exposicdo ideal dos érgdos e um campo operatério adequado. Este nivel de pressao é
considerado hipertensdo intraperitoneal. A hipertensdo intra-abdominal é graduada
em: Grau I :12-15 mmHg; Grau- I : 16-20 mmHg??, e mais. O aumento da press3o intra-
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abdominal pode reduzir o fluxo venoso femoral, o débito urinario intraoperatdrio, o
fluxo venoso portal, a complacéncia respiratéria e o débito cardiaco. No entanto, as
complicacdes clinicas relacionadas a estes efeitos tém sido raras. Os cirurgiées devem
estar conscientes de que a duragdao de uma operacdo laparoscdpica e o nivel de pressao
de CO; s3o fatores importantes na reducdo da exposicdio do paciente ao
pneumoperitdnio com CO; e seus efeitos adversos?®3.

Pneumoperitoneo de longa duragao com CO;, como ocorre na cirurgia colorretal
laparoscopica, na bariatrica e outras operacdes de grande porte, pode produzir efeitos
adversos perceptiveis na respiracdao, na circulagdo e no equilibrio acido-base dos
pacientes, podendo repercutir em tromboembolismo, devido a longa duracdo da
absorcdo de CO;'.Esses efeitos parecem mais comuns entre pacientes idosos, que
geralmente tém distlrbios sistémicos coexistentes'®. As diretrizes para cirurgia
laparoscopica recomendam o uso da pressdo intra-abdominal, a mais baixa possivel,
sem comprometer o bom andamento da cirurgia e a segurancga, pois a pressao intra-
abdominal elevada estd associada a danos peritoneais, comprometimento esplancnico,
principalmente hepatico, perfusdao da parede abdominal, diminui¢dao da saturacdo de
oxigénio inclusive nas mucosas gastrointestinais e dor pds-operatdria. O ideal é que os
cirurgides procurem evitar intervencdes laparoscopicas prolongadas e pressdo do CO;
acima de 15 mmHg, prevenindo os riscos potenciais da exposi¢cdo da cavidade peritoneal
ao C0O,.°.

Complicagdes gerais da cirurgia laparoscépical®

e LesOes em érgaos adjacentes a intervencao
e Hemorragia em 6rgaos vitais, quando traumatizados durante a cirurgia (figado,
baco etc.)

e Lesdes vasculares
Puncdo, perfuracdo, cauterizacdo de estdmago e intestino e outros orgdos: a lesao
gastrointestinal pode ser térmica ou mecanica. A lesdo mecanica geralmente é causada
pela insercdo de trocateres e agulhas ou trauma operatdrio. A prevencdo de lesdes
relacionadas ao trocater relacionadas ao estdmago e intestinos inclui a descompressao
do estdmago, suspeita e identificacdo de aderéncias da intestinais a parede abdominal.

e Seccdo transversa e perfuracdo de vias biliares
e Perfuracdo da bexiga e diafragma

e Complicacdes do acesso abdominal

e Hérnias

e Infeccdo da ferida operatodria

e Recidiva de cancer nos locais de acesso

e Esplenose

e Endometriose
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Complicagbes respiratorias: uma metanalise revelou evidéncias de que a
incidéncia de complicagdes pulmonares decorrentes de cirurgia bariatrica laparoscépica
em pacientes obesos é significativamente menor do que no pds-operatério da cirurgia
bariatrica aberta?’.

Complicagbes do pneumoperitoneo

Durante a confeccdo do pneumoperitbneo, algumas recomendacdes sao
importantes para evitar complicagdes:

A entrada do primeiro trocater no quadrante superior esquerdo do abdome deve
ser considerada em pacientes com aderéncias periumbilicais suspeitas ou conhecidas,
presenca de hérnia umbilical, ou apds trés tentativas fracassadas de insuflacdo
periumbilical. Deve-se evitar mover a agulha de Veress de um lado para o outro, pois
isso pode provocar lesdes em visceras ou vasos sanguineos. A pressao intraperitoneal
imediatamente apds a insergdao da agulha de Veress (<10 mm Hg) é um indicador
confidvel do posicionamento intraperitoneal correto da agulha de Veress. A técnica de
entrada aberta pode ser utilizada como alternativa a técnica da agulha de Veress. Nao
ha evidéncias de que a técnica de entrada aberta seja superior ou inferior as outras
técnicas de entrada atualmente disponiveis. A insercdo sob visdo direta do primeiro
trocater sem pneumoperitonio prévio pode ser considerada uma alternativa segura a
técnica da agulha de Veress. Estd associada a menos complicacdes relacionadas a
insuflacdo, como embolia gasosa, e é uma técnica rapida e segura®®. Trocateres
protegidos devem ser usados em um esforco para diminuir lesdes por entrada na
cavidade peritoneal. Eles possuem pontas rombas que fornecem protecao contra lesées.
O sistema de canula de entrada visual pode representar uma vantagem em relacdo aos
trocateres tradicionais, pois permite uma entrada segura, sob visdo direta. Tém a
vantagem de minimizar o tamanho da incisdo de entrada e reduzir a for¢a necessdria
para sua insercdo®®. Outras complica¢cdes: pneumotdrax, pneumomediastino, embolia
gasosa, enfisema subcutaneo.

Fatores responsaveis por lesées vasculares durante cirurgia laparoscopical9

Em geral, as lesGes vasculares ocorrem mais frequentemente pelos seguintes
fatores:

e (Cirurgiao inexperiente;

e Uso de trocateres inadequados, especialmente o primeiro trocater (sem
protecdo da ponta);

e Impossibilidade de colocar o paciente na posicdo correta;

e Insercdo intempestiva da agulha de Veress ou dos trocateres;

e Desvios laterais na agulha de Veress ou dos trocateres;

e Pneumoperiténeo inadequado (baixa pressao);

e Entrada for¢ada dos trocateres;

e Inobservancia de reparos anatomicos da parede abdominal.
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Durante a colecistectomia laparoscopica, varios fatores de risco podem
contribuir para lesGes vasculares:

Fatores anatomicos, incluindo anomalias ou variacdes vasculares, fatores relacionados
ao paciente, e a gravidade da colecistite. Diferentes variantes da anatomia vascular
podem representar uma possivel causa de lesdes, particularmente anomalias da artéria
cistica e da artéria hepdtica direita. E preciso muita atengdo as variagdes anatdmicas da
artéria hepatica direita, especialmente na colecistite aguda e crénica com anatomia
pouco clara do tridngulo de Calot. Essa artéria tem sido lesada acidentalmente quando
confundida com a artéria cistica. As anomalias arteriais sdo comuns, ocorrendo em pelo
menos 50% dos individuos, e devem ser reconhecidas por disseca¢do cuidadosa®®. A
artéria cistica é mais frequentemente localizada no centro do triangulo hepatobiliar
(triangulo de Calot). Em estudo realizado em amostra de 2.000 pacientes submetidos a
colecistectomia laparoscdpica, a origem da artéria cistica foi identificada a partir da
artéria hepatica direita em 91,5% dos casos?’.

Entre os fatores relacionados ao paciente, sobrepeso, obesidade mdrbida,
histéria prévia de cirurgia biliar, cirrose hepatica ou doenca hepatica cronica sao fatores
correlacionados com complicagGes perioperatdrias, tanto para estruturas biliares
guanto vasculares. A colecistectomia de urgéncia para colecistite aguda aumenta o risco
de lesOes iatrogénicas, pois a vesicula biliar altamente inflamada causa uma série de
alteragOes anatdmicas que estdo associadas a um risco aumentado de lesdo iatrogénica.
Finalmente, a experiéncia do cirurgido é importante e por esta razao deve haver uma
cuidadosa “curva de aprendizado” para jovens cirurgides.

Manejo de sangramento intraoperatorio

O sangramento intraoperatdorio é uma das intercorréncias mais comuns e
desconcertantes, devido as dificuldades encontradas pelos cirurgides na sua solucdo.
Particularmente na cirurgia laparoscdpica, onde a intervencao é realizada por meio de
pequenas incisGes através das quais a cdmera e instrumentos especiais (mas ndo as
maos do cirurgido) sdo introduzidos e manipulados externamente, mais atencdo tem
sido dada ao problema da hemostasia, pois o controle da hemostasia é mais desafiador.
Alguns dispositivos para hemostasia sdo amplamente utilizados e facilmente
disponiveis. Entre estes, Ultracision, grampeadores laparoscopicos e ligasure sdo os
mais comuns. Técnicas mecanicas como grampeamento, clipagem e eletrocautério tém
sido usadas para hemostasia hd muitos anos e sdo a base da hemostasia cirurgica
atualmente na cirurgia tanto aberta quanto laparoscépica.

Os produtos disponiveis podem ser classificados como hemostaticos tépicos,
selantes e adesivos. Hemostaticos coagulam o sangue, os selantes criam barreiras de
vedacgdo e os adesivos unem os tecidos.

Alguns pertencem a classe dos medicamentos (Beriplast, Quixil, Tachosil, Tisseel,
Tissucol), enquanto outros sdo dispositivos médicos (Floseal, Syvek, Tabotamp,
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Curaspon, Coseal, Glubran, Dermabond, Histoacryl). O mecanismo de acdo é diferente
entre medicamentos e dispositivos médicos. Nos produtos compostos por trombina
humana, fator Xlll e fibrinogénio, aprotinina bovina, fibronectina e acido tranexamico,
o fibrinogénio sob a acdo da trombina é transformado em monémeros de fibrina, que
se polimerizam em um codagulo de fibrina por meio da ac¢do do fator Xlll, fornecendo
uma barreira mecanica ao sangramento.

Outros dispositivos médicos, a base de matriz de coldgeno, incluem trombina
bovina, polimeros de celulose apoiados em esponjas, polimeros sintéticos de celulose
oxidada, gelatina, polietilenoglicéis sintéticos e cianoacrilatos. Atuam por mecanismo
fisico (as chamadas “colas de fibrina”). Beriplast, BioGlue, Tachosil, Tissucol, Tisseel,
Quixil s3o os produtos comerciais mais comuns??, Os dispositivos hemostaticos tdpicos
tém utilidade especifica em casos de sangramento da serosa peritoneal, de superficies
de seccdo de 6rgaos parenquimatosos, de sangramento minimo préximo a nervos, que
correm risco de lesdes por cauterizacio?3.

Diretrizes para prevengao de lesdes dos ductos biliares durante a colecistectomia
laparoscépica

Reconhecer situacdes de risco:
e Colecistite aguda grave
e Vesicula biliar escleroatréfica, fribrética, intrahepatica
e VariagGes anatomicas de vasos e ductos
= Ducto cistico ausente ou curto
= Ducto cistico originando-se do ducto hepatico esquerdo
® Ducto hepdtico direito acessoério etc.
Diretrizes técnicas:
e Dissecar meticulosamente ductos e vasos
e Usar eletrocautério com maximo cuidado
e N3ao ligar ou cauterizar nenhum ducto ou vaso antes que estejam claramente
identificados
e Usar imagens de colangiografia intraoperatéria quando houver incerteza
anatdmica ou suspeita de lesdo biliar
e Converter para cirurgia aberta na impossibilidade de prosseguir com a
laparoscopia.
® Encaminhamento de pacientes com lesdo de ductos biliares confirmada ou
suspeita, para um cirurgido experiente e equipe hepatobiliar
multiespecializada?*.

Conversao da operagao laparoscdpica para cirurgia aberta

Critérios:
A laparotomia pode ser necessaria a qualguer momento do ato operatorio
Quando ndo hd mais seguranca para continuar com a videocirurgia
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Os dois métodos, videocirurgia e convencional, caminham paralelos

Nao interpretar a conversao como falha ou insucesso

Deve ser encarada como prova de responsabilidade e maturidade da equipe
operatoéria.

Mesmo quando realizada por cirurgides experientes, ha 5% de probabilidade de
convers3do para cirurgia aberta?>. A convers3o ndo é uma complicacdo cirdrgica nem uma
falha cirurgica. Pelo contrdrio, € uma mudanca na abordagem cirurgica. A continuacao
cega da cirurgia laparoscépica pode levar a complicacbes graves, quando as
circunstancias tornam inapropriada a continuacdo da videocirurgia?®.

CONCLUSOES

A cirurgia laparoscépica tornou-se rapidamente uma técnica amplamente
utilizada. Avancos nos procedimentos operatérios, novos equipamentos e
instrumentacdo cirurgica permitiram a aplicacdo de técnicas laparoscopicas cada vez
mais complexas. No entanto, procedimentos de grande porte requerem tempos de
pneumoperitdbneo prolongados e periodos prolongados de hiperpressdo intra-
abdominal. Apesar dos seus beneficios, o pneumoperitonio tem consequéncias
fisiologicas, como reducdo significativa do fluxo sanguineo para érgdos da cavidade
peritoneal, resultando em metabolismo anaerdbico, acidose lactica, disfuncdo hepatica
e estresse oxidativo. Isquemia tecidual e disfuncdo organica no pds-operatdrio sao as
principais causas de morbidade e mortalidade associadas a laparoscopia. Os pontos mais
relevantes na cirurgia laparoscépica sdo: (1) boa avaliacdo pré-operatdéria com atengao
aos fatores de risco; (2) bom monitoramento perioperatério dos sinais vitais incluindo
oximetria, capnografia e anestesista competente; (3) minimizar ao maximo o tempo de
cirurgia; (4) equipe operatéria tecnicamente bem preparada; (5) a menor faixa de
pressao intra-abdominal possivel para a aplicagdo segura do pneumoperitonio; (6) uso
eficaz de equipamentos, instrumentos e materiais laparoscépicos da melhor qualidade;
e (7) monitoramento rigoroso do paciente no pds-operatério.
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