PROCEDIMENTOS MEDICOS

Evitando complicacoes em
laparoscopia

Avoiding' complications of
laparoscopic surgery

A laparoscopia estd se tornando
cada vez mais um procedimento corri-
queiro entre os que fazem cirurgia. Isso
ocorre pela rapidez da recuperacgio do
paciente, o que por sua vez diminuiu o
tempo de internacdo. Isso ndo diminui
as complica¢des, mas traz uma gama
de novos tipos de complicacdes que
antes eram alheias ao cirurgido. O ob-
jetivo desse artigo € rever os passos da
laparoscopia, chamando atengdo as
complica¢des em potencial; como evi-
ti-las e resolvé-las. O procedimento
laparoscdpico serd baseado na pacien-
te ginecoldgica, mas alguns passos sdo
comuns para qualquer especialidade.

OSICIONAMENTO E
LESAO NERVOSA

Posicionar a paciente adequada-
mente na mesa ¢ importante para evi-
tar as lesdes nervosas por tragdo ou por
compressdo. Os nervos longos e aque-
les que passam mais superficialmente
830 os mais vulnerdveis. Os principais
nervos que se enquadram nesse item
sdo o plexo braquial, o nervo ulnar,
femoral e nervo peroneiro comum.

A unido dos ramos anteriores de
C5-C8 e de T1 forma o plexo braquial,
0 qual passa pela face lateral inferior
do pescogo em direcdo a axila. O ple-
x0 se divide em ramos terminais que
inervam as extremidades superiores.
Qualquer abdugéo, extensdo ou rota-
¢éo externa do brago, quando sob anes-
tesia, pode estirar o plexo braquial e
causar lesdo nervosa. Se for colocada
de forma inadequada, as ombreiras da
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mesa cirdrgica que impedem que a pa-
ciente deslize para baixo, quando na
posicdo de Trendelenburg, podem
comprimir os nervos do plexo braquial
entre as ombreiras e a primeira coste-
la. Para evitar isso, as ombreiras de-
vem ser colocadas mais lateralmente,
na altura da jungéo acromioclavicular.

As lesdes do nervo ulnar podem ser
prevenidas enrolando compressas ao
redor do cotovelo e colocando-o pro-
nado ao longo do corpo da paciente.
Isso garante um melhor acesso para o
cirurgiao, mas pode gerar outro pro-
blema. As mesas cirdrgicas geralmen-
te tém uma dobradica para elevar as
perneiras (Figura 1). Em ginecologia,
essa parte fica rebaixada para posicio-
nar as pernas nas perneiras laterais.
Ap6s a cirurgia, as perneiras sdo ele-
vadas e podem esmagar a mio da pa-
ciente. Portanto, se deve proteger a
mao da paciente que fica ao longo do
seu corpo. Uma maneira de fazer isso
¢ fechando o punho e enrolando uma
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compressa ao redor da mdo. Isso im-
pede que os dedos fiquem na posicio
de extensdo e sejam lesionados ao se
elevar as perneiras.

O nervo femoral ¢é lesionado quan-
do ha uma flexdo exagerada da perna,
rotacdo externa e abdugdo. O nervo
femoral pode ser esticado ou compri-
mido pelo ligamento inguinal. Para que
isso seja evitado, evite a flexdo exage-
rada da perna.

A lesdo do nervo peroneiro, um ramo
do nervo cidtico, ocorre com a compres-
sdo do mesmo contra a cabega do 0sso
peroneiro, na sua face lateral, contra a
perneira lateral. Para evitar isso, encai-
xe a perneira na perna da paciente, néio o
contrdrio. Pergunte se a paciente se sen-
te confortdvel com essa posi¢do. As pa-
cientes devem ser informadas que pode
ocorrer uma dorméncia da perna, mas
isso ndo deve durar mais do que 5 dias.
Se isso ocorrer, a avaliacio neuroldgi-
ca deve ser solicitada. O prognostico
dependerd da extensdo do dano.

Figura 1 — Mesa cirurgica. Observar os pontos de dobra da mesa.
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@ NESTESIA

O cirurgifio deve observar cuidado-
samente a inducdo, ventilacdo e a en-
tubagdo da paciente. A ventila¢do pro-
longada pode encher o estdmago com
ar, aumentando o risco de lesio de vis-
ceras. Peca ao anestesista que coloque
uma sonda nasogdstrica para descom-
primir o estdmago, antes de colocar a
agulha de Veress, principalmente quan-
do essa for colocada no quadrante su-
perior esquerdo, devido a presenga de
aderéncias periumbilicais.

@ SVAZIAMENTO DA BEXIGA
E COLOCACAO DO
MANIPULADOR UTERINO

Depois da paciente estar anestesia-
da e posicionada, a bexiga deve ser
esvaziada com uma sonda Foley. Isso
descomprime a bexiga e diminui o ris-
co de lesdo. A inserc¢do da sonda deve
ser precedida de lavagem com solugio
iodada, como iodofor aquoso. Nunca
¢ de mais embrocar a vagina vdrias
vezes e deixar que o iodo aja sobre o
local por alguns segundos. O toque
vaginal sob anestesia geral serve para
identificar a posi¢do do ttero e orien-
tar a coloca¢do do manipulador uteri-
no. A introdugdo do manipulador no
sentido contrdrio do corpo uterino pode
levar a perfuracdo uterina.

AZENDOO
PNEUMOPERITONIO

A incisdo no umbigo deve ser pre-
cedida por infiltracdo com bupivacai-
na 0,75% para diminuir a dor no pés-
operatério. A incisdo com o bisturi
deve medir cerca de 1,5 cm, o suficien-
te para entrar o trocar. Por questdes es-
téticas, a incisdo deve acompanhar a
linha do umbigo (Figura 2).

Apds a abertura da pele, separe o
tecido subcuténeo com uma pinga Crile
curva. A curvatura da pinga deve ser
direcionada para a base do umbigo, até
atingir a aponeurose. Um erro comum
€ divurgir para longe da base do umbi-

Figura 2 — Incisdo umbilical de acordo
com o formato do umbigo.

go. Quando encontrar a aponeurose,
exponha o campo com dois afastado-
res Senn Mueller. Prenda a aponeuro-
se com duas pingas Kocher. Isso eleva
a aponeurose para longe das algas in-
testinais e da aorta. Depois, insira a
agulha de Veress em um angulo de 45
graus inclinando para o fundo de saco
vaginal. Coloque a agulha préximo da
base do umbigo. O cirurgido deve sen-
tir a resisténcia de 2 camadas e depois
ird entrar na cavidade abdominal. Co-
necte uma seringa com soro fisiolégi-
co e aspire. Verifique se houve lesdo
vascular (sangue) ou de al¢a intestinal
(fezes). Depois injete o soro que deve
fluir livremente. Essas medidas nédo ga-
rantem que o cirurgido esteja dentro da
cavidade abdominal. A melhor manei-
ra de saber € com a pressio observada
no insuflador e a velocidade do fluxo
do géds. A pressdo abdominal deve ser
minima e a velocidade de insuflagdo
deve ser proxima da maxima pré-esta-
belecida (1,5 litros/min). Qualquer
pressdo elevada na cavidade abdomi-
nal, ou fluxo baixo deve ser revisto.
Retire a agulha de Veress, ou corte a
entrada de gds carbonico. Repita os
passos para entrar na cavidade abdo-
minal. Se o cirurgido estiver em ddvi-
da, perca algum tempo fazendo a lapa-
roscopia aberta (open laparoscopy —
técnica de Hasson). O cirurgido pode
abrir a aponeurose e o peritonio parie-
tal em uma incisdo de cerca de lcm
sob visdo direta. Depois que tiver es-
tabelecido o pneumoperitdnio, introdu-
za o trocar que servird para a optica. A
colocacgdo do trocar deve ser feita com
movimentos circulares. O émbolo do
trocar deve ser apoiado na palma da
mdo e o dedo indicador ficar junto com
a camisa do trocar para controlar a en-
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trada do mesmo. Todavia, a melhor
maneira do cirurgido evitar lesdo dos
grandes vasos, € utilizando a técnica
de Hasson. A entrada as cegas deve ser
desencorajada (1).

O trocar auxiliar deve ser introdu-
zido lateralmente ao musculo reto ab-
dominal. Dessa forma, evita os vasos
epigastricos inferiores (Figura 3). Es-
ses vasos geralmente podem ser vistos
por translucéncia, colocando a éptica
préoxima da parede abdominal. Caso
ocorra uma lesdo vascular na parede
abdominal, o cirurgido pode introdu-
zir uma sonda Foley no portal sangran-
te, inflar o balonete e tracionar contra
a parede. Para manter a compressdo,
pode colocar uma pinga na parte ex-
terna do cateter. Se no final da cirur-
gia, a hemostasia tiver sido obtida, a
sonda pode ser removida, caso contra-
rio, pode permanecer até 24 horas.
Outra maneira de fazer a hemostasia é
cauterizando o vaso diretamente ou
com uma sutura com fio absorvivel.

©0MPLICA(;()ES )
INTRA-OPERATORIAS

As duas complicacdes intra-opera-
térias mais comuns sfo as lesdes vas-
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Figura 3 — Posicionamento do trocar (e)
e vasos epigastricos (setas).
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culares e as intestinais. As lesdes uro-
I6gicas ocorrem mais freqiientemente
nas histerectomias assistidas por lapa-
roscopia.

A lesdo dos vasos intraperitoneais
geralmente ¢ resultante da instrumen-
tacdo. O cirurgido deve fazer a dissec-
¢dlo pelos planos. A corrente bipolar é
o método preferido para conseguir a
hemostasia.

O manejo das complicagdes intes-
tinais varia de acordo com o tipo, 0
tamanho da lesfio ¢ o segmento intes-
tinal envolvido. O seu pronto reconhe-
cimento é imperativo. As lesdes cau-
sadas pela agulha de Veress podem ser
manejadas com descompressdo gastri-
ca por 24 horas. Se houver suspeita de
aderéncias intestinais na parede abdo-
minal, a pun¢o com a agulha de Ve-
ress deve ser feita no quadrante supe-
rior esquerdo, ao invés da técnica de
Hasson (2). As lesGes com o trocar de-
vem ser reparadas imediatamente por
laparoscopia ou por laparotomia, de-
pendendo da habilidade do cirurgido.

Se néo for possivel realizar imedia-
tamente, deve ser feita uma sutura no
local para que 0 mesmo possa ser re-
conhecido depois. Pequenas laceragdes
podem ser manejadas por sutura pri-
maria, mas lesdes maiores com conta-
minag¢do do conteddo intestinal podem
necessitar de colostomia e reparo pos-
terior. Se ndo for reconhecida a lesio
intestinal, a paciente comeca a apre-
sentar dor abdominal crescente e fe-
bre dentro de 48 e 72 horas.

As lesdes vesicais podem ser ma-
nejadas com suturas em 2 planos com
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fio absorvivel e a sonda vesical aberta
de demora por 7-10 dias (3). As lesdes
térmicas com o monopolar e com o bi-
polar podem ser dificeis de serem re-
conhecidas no momento.

A eletrocirurgia é uma ferramenta
importante para cortar e coagular. Os
instrumentos eletrocirirgicos geram
uma corrente elétrica de alta freqiién-
cia entre 400.000 e 1.000.000 Hz. O
caminho da corrente inicia a partir do
ponto de saida do aparelho, passa pelo
cabo, vai até o eletrodo ativo. No caso
do monopolar, a corrente ird buscar o
ponto de retorno mais curto para placa
presa na paciente. No caso da corrente
bipolar, a corrente passa de um ramo
da pinca, atravessa o tecido, vai até o
outro ramo e retorna ao gerador para
completar o circuito. A corrente bipo-
lar é freqiientemente utilizada para a
coagulacio, enquanto que a monopo-
lar para o corte. Essas informagdes sao
importantes para evitar lesdes. Quan-
do o monopolar for usado, o cirurgido
deve verificar se o cautério estd longe
de outro trocar ou de outras estruturas.
Evite ficar préximo do intestino para
evitar uma faisca entre o eletrodo ati-
vo e o laparoscopio. Esse contato en-
tre o eletrodo e o trocar € chamado de
direct coupling.

@ OS-OPERATORIO

A remocgdo dos trocares deve ser
feita sob visdo laparoscépica. O cirur-
gido deve verificar se hd algum ponto
sangrante nos portais e por fim, retirar

a o6ptica em 90 graus para ver se hd
sangramento no portal da mesma.

Se houver sangramento, 0 mesmo
pode ser suturado ou cauterizado por
visdo laparoscépica a partir do portal
contralateral.

Os portais de 10 mm ou mais de-
vem ser fechados com pontos absorvi-
veis para impedir a hérnia no portal.

©0NCLUS()ES

E importante que o cirurgido tome
vdrios cuidados para evitar as compli-
cacgdes. O entendimento da anatomia e
dos principios de fisica sdo de suma
importincia. Por fim, saber manejar
as complica¢des na laparoscopia é
importante, mas saber eviti-las € ain-
da melhor.
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