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Histeroscopia
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CAPITULO 1
HISTEROSCOPIA NO SANGRAMENTO UTERINO
ANORMAL

Introducgao

Sangramento uterino anormal ¢ definido como qualquer sangramento genital fora dos
padrdes normais da menstruacdo. E uma das alteragdes ginecoldgicas mais prevalentes na
mulher em varios periodos de sua vida e representa cerca de 20% das queixas clinicas nos

ambulatorios de ginecologia. Alteragdes do sangramento menstrual normal afetam 30% das

mulheres em alguma fase em seus anos reprodutivos, nos Estados Unidos.

Diagnoéstico e Tratamento Histeroscopico

O grande ntimero de causas de sangramento uterino anormal reforca a necessidade
da boa anamnese e exame fisico cuidadoso, evitando-se assim exames subsidiarios
desnecessarios. Devem ser pesquisadas alteracdes sistémicas, hormonais e orgénicas.
O exame subsidiario inicial ¢ a ultra-sonografia transvaginal, método indireto, com alta
sensibilidade, mas baixa especificidade principalmente em lesdes focais e no periodo
reprodutivo. Na pos-menopausa, o eco endometrial deve ser fino, homogéneo, bem
visualizado e menor que Smm. Este critério exclui a possibilidade de adenocarcinoma do
endométrio com valor preditivo negativo (VPN) de 99%. Ja o eco endometrial espessado,
maior ou igual a 5 mm tem valor preditivo positivo (VPP) menor que 10% para qualquer
afeccdo e 4% para cancer ou hiperplasia, sendo necessario avaliagdo adicional para

esclarecimento diagndstico.

A obtencdo de amostra endometrial, sem visibililizagdo direta, para avaliagdo da
cavidade uterina ¢ uma técnica de pouca acuracia para diagnostico de afec¢des endometriais
focais comumente associadas com o sangramento uterino anormal, como pdlipos

endometriais, miomas submucosos, ¢ lesdes pré-malignas e malignas. A curetagem uterina
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semidtica embora seja altamente sensivel para diagndstico do cancer de endométrio e lesdes
pré-malignas, falha no diagnoéstico das lesdes focais. Em 60% dos casos avalia menos da

metade da cavidade uterina e em 16% menos de um quarto (Stock e kanbour , 1975)

A histeroscopia ambulatorial indicada nos casos de suspeita de afec¢oes do endométrio,
possibilita a visibilizagdo de toda a cavidade, das caracteristicas do endométrio e propicia
biopsia dirigida ou retirada completa de lesdes focais, apresentando varias vantagens em
rela¢@o a curetagem uterina: ndo € necessario internacao hospitalar e anestesia e tem maior
acuracia no diagnoéstico e tratamento das lesdes focais como poélipos e pequenos miomas.
Miomas maiores, com grande componente submucoso, sdo abordados preferencialmente

através da histeroscopia cirtirgica com uso do ressectoscopio.

A ablagdo-resseccao endometrial histeroscopica com destruicao controlada da camada
basal tem indicagdo principalmente nos casos de menorragia em ciclos consecutivos, ndo
responsiva a tratamento clinico, em pacientes com coagulopatias ou em tratamento com
anti-coagulantes, ¢ aquelas com prole definida sem desejo de nova gravidez. Sdo elegiveis
para este tipo de tratamento mulheres que ndo tenham altera¢des uterinas intracavitarias

significantes e preferencialmente com histerometria menor que 10cm.

A ressec¢do endometrial transcervical pode ser realizada com ressectoscopio e
alca de ressecgdo monopolar ou bipolar. Pode-se também realizar a cirurgia com alga elétrica
em ‘rollerball’ que apenas destrdi o endométrio sem resseca-lo. Hé ainda diversas técnicas
de ablagdo-resseccdo de segunda geragdo como por exemplo, a ablagdo bipolar controlada
por radiofreqiiéncia (novasure—novacept) onde a profundidade da ablacao ¢ controlada pelas
caracteristicas fisicas do tecido, interrompendo automaticamente o processo com a mudanga

da resisténcia.

O diagnostico e tratamento histeroscopico das diferentes causas envolvidas na etiologia
do sangramento uterino anormal, sdo altamente efetivos com técnicas mais conservadoras
¢ com vantagens em relagdo aos métodos mais radicais, mas, seu sucesso depende muito

da experiéncia do histeroscopista.
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CAPITULO 2

MICROCOLPOHISTEROSCOPIA

Introducgao

A microcolpohisteroscopia foi desenvolvida por Jaques Hamou. E definida como
uma histeroscopia de contato que avalia a jungdo escamocolunar colposcopica, em campos
microscopicos com aumento de 80x a 150x, visibilizando a ultima camada de células do

epitélio, através do uso de corantes de propriedades aciddfilas (Lugol e Azul de Watterman).

O Azul de Watterman impregna células escamosas imaturas que ndo se coram com

o Lugol.

Esta analise ¢ especifica para o epitélio pavimentoso, cujas anormalidades celulares
sdo evidenciadas, identificando o epicentro da lesdo. Este processo permite mapear melhor
a alterag@o escamosa, otimizando a abordagem terapéutica na excisdo da area anormal.
Encontra sua melhor indicagdo na colpocitologia oncdtica sugestiva de lesdo escamosa,
com colposcopia negativa ou insatisfatoria, devendo ser realizada na auséncia de processos

inflamatorios.

Tem como grande limite a estenose cervical no orificio externo que ndo permita a
introdugao da dptica de 2,9 mm.

Ha parametros da analise citologica “in loci” como arranjos nucleares, numero de
c¢lulas, bem como outros tipicos da citologia capazes de apontar para lesdes escamosas de
baixo grau, de alto grau e alteracdes vasculares que sugerem lesdo mais grave (invasao).

Alesdo de baixo grau apresenta alteragdes que permitem inferir a presenca de infec¢éo
pelo HPV, mesmo que subclinica.

A correspondéncia da microcolpohisteroscopia com os achados colpocitologicos e

histologicos foi avaliada por Hamou, Pitinsky, Dexeus e Appolinario.
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Dexeus observou sensibilidade de 93%%, especificidade de 64%, valor preditivo

positivo de 90% e valor preditivo negativo de 78%, em 298 casos.

Ptinsky encontrou em lesdes intra-epitelias escamosas de alto grau, sensibilidade de
94%, especificidade de 75%, valor preditivo positivo de 99%, e valor preditivo negativo de
38%. Nas lesdes intra-epitelias escamosas de baixo grau a sensibilidade e especificidade
foram de 73% e 50%, respectivamente, com valor preditivo positivo de 85%. No entanto, o

valor preditivo negativo foi somente de 33%.

Hamou encontrou microcolpohisteroscopia concordante com exames normais em

98% dos casos e ndo observou resultados falso-negativos nas lesdes de alto grau.

A confiabilidade e a reprodutibilidade inter e intra-observador foi estudada também

por Hamou com correlagdo cito e/ou histopatologica de 87%.

Conclusoes

E uma técnica diagnostica existente ha mais de 20 anos, pouco utilizada dada a
indicagdo restrita ¢ o treinamento técnico que exige conhecimento em patologia do trato genital
inferior, citologia e histeroscopia. A estes fatores acresce-se a necessidade de investimento

em instrumental especifico.

Possui valor bem definido quando a lesdo se faz presente, haja vista a sensibilidade

e valor preditivo positivo descrito em todos os trabalhos apontados.

Embora a confiabilidade do método seja clara nas lesdes intra-epitelias de alto
grau, ha dificuldade nas lesdes intra-epitelias de baixo grau, onde se identificou fator de
dificuldade e confusao diagnodstica, ocorrendo exames discordantes, bem como certo grau
de sobrediagndstico. No entanto estes problemas sdo comparaveis aqueles encontrados para

o diagnostico de lesdes intra-epitelias de baixo grau na colpocitologia oncética.

Os trabalhos de Pitinsky e Brunella Guerra demonstram que a microcolpohisteroscopia
prévia ao tratamento excisional, proporciona menor indice de recidiva quando a colposcopia

¢ insatisfatoria.
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CAPITULO 3

HISTEROSCOPIA NAS ANOMALIAS MULLERIANAS

Introducao

As anomalias millerianas consistem num defeito do desenvolvimento ou fusao dos
ductos Miillerianos. Pode ocorrer falha de desenvolvimento, falha de fusdo sobre a linha

media ou absor¢do incompleta do septo que resultara em anomalia congénita nos 6rgéos por

eles derivados: tubas uterinas, utero e ter¢o superior da vagina.

Incidéncia

Uma vez que se trata de anomalia congénita, o termo incidéncia ¢ mais apropriado
do que prevaléncia e varia em diferentes tipos de populagdes estudadas. A incidéncia precisa
destas malformagoes ¢é incerta, bem como a causa, pois a maioria dos dados provém de estudos
de complicagdes obstétricas ou de infertilidade. Em estudos retrospectivos ecograficos na

populagdo em geral, oscila em torno de 2 a 4%.

Etiopatogenia

Durante as primeiras 8 a 10 semanas de vida fetal, o desenvolvimento da genitalia
interna e externa ¢ igual em ambos os sexos. A diferenciagdo sexual ocorre entre 10 e 12
semanas (Sims & Gibbons, 1996).

Na auséncia da producao do fator inibidor miilleriano (MIF), pelo tecido testicular
em formagdo, a diferenciacdo encaminha-se para o desenvolvimento da estrutura genital
feminina (Sims & Gibbons, 1996)°.

Os dutos embrionarios de Miiller ao término de seu desenvolvimento e fusdo, formam

as tubas uterinas, o utero e o terg¢o superior da vagina. Alteragdes deste processo, resultam
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em anomalias tubarias, uterinas, e/ou vaginais congénitas. As altera¢des estruturais destes
elementos podem ocorrer na fusdo destes dutos na linha média na conexdo com o seio
urogenital ao criar uma luz apropriada na porgdo superior da vagina e utero ou na reabsorgéo

das células da vagina centralmente e do septo entre os dutos Miillerianos fundidos.

A suspeita diagndstica de anomalia miilleriana pode ter origem na clinica obstétrica
em decorréncia de aborto recorrente no primeiro ou no segundo trimestre, distocia de
apresentagdo ou do crescimento fetal intra-uterino retardado. Bem como, pode advir da
clinica ginecoldgica e dos casos de infertilidade, pela dificuldade de se obter ou manter a
gestacdo. Pode também ser suspeitada nas pacientes com dismenorréia severa, pois, podem

ocorrer anomalias obstrutivas com refluxo menstrual.

Sims & Gibbons (1996) descrevem as hipdteses que explicam os fatores associados

as malformagdes miillerianas que interferem durante a gestagdo:
1. Volume intraluminar reduzido
2. Vascularizagao inadequada do septo e da parede medial do corno ndo fusionado

3. Contratilidade e irritabilidade uterinas aumentadas, com possivel alteragdo de
atividade da cistina-aminopeptidase, elevandao o nivel de ocitocinase, que poderia causar

encurtamento ¢ dilata¢do cervical, precipitando o abortamento ou o parto prematuro.

Outros trabalhos como os de Heinonen e cols. (1982) e Golan e cols. (1989), relatam

perdas fetais e partos prematuros em fases avangadas da gravidez.

A infertilidade é tema controverso, pois alguns estudos que compararam mulheres
inférteis e férteis ndo evidenciaram maior incidéncia de anomalias miillerianas entre elas.
Entretanto, outras publicacdes ja identificaram uma relagdo entre infertilidade e anomalias
uterinas. Estes estudos observaram deficiéncia no desenvolvimento endometrial, na parede

septal e a presenca de fator obstrutivo. Além disso, verificaram que a associagdo com

anomalias das vias urinarias € comum.
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Classificagao

Virias classificagcdes foram propostas para as anomalias uterinas congénitas e, desde
que foi proposta, a da American Society for Reproductive Medicine (ASMR), de 1988, tem

sido a mais utilizada.

Esta classificagdo distribui os defeitos de formagdo do utero em sete categorias
(Figura 1).
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Figura 1: Classificagdo das malformagdes uterinas segundo a ASRM.

Classe I — Hipoplasia/Agenesia: por¢do caudal dos ductos miillerianos com
desenvolvimento anormal: atresia vaginal no seu ter¢o superior, cervical, fundica, tubaria
e combinada.

Classe II — Utero unicorno: desenvolvimento unilateral da estrutura ductal,
permanecendo o ducto contralateral em diferentes graus de diferenciacao:

II a — Possui tecido endometrial funcionante e comunica-se com a cavidade
uterina principal.

I b — Apresenta estrutura endometrial responsiva aos estimulos hormonais,
porém ndo se comunica com a vagina.

II ¢ — Estrutura rudimentar sem atividade, anexa ao corno uterino.

I d—Resulta do desenvolvimento de um ducto miilleriano e agenesia completa

do ducto contralateral. E geralmente assintomatica.
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Classe I11 — Utero didelfo: diferenciagdo dos ductos de Miiller de modo independente,
por auséncia de fusdo medial dos mesmos. Identificam-se duas cavidades uterinas e duas

cérvices.

Classe IV — Utero bicorno: ¢ o resultado da fusdo parcial e inadequada dos ductos de
Miiller. Esta subdividido em:

IV a — Forma completa: quando o entalhe produzido na regido findica ¢
profundo, refletindo que a fus@o deixou de ocorrer desde a regido
cervical.

IV b — Forma incompleta: quando a divisdo ¢ mais alta, ndo se estendendo

até a cérvice.

Classe V — Utero septado: nesta classe a fusdo se completa, porém nao ocorre a

absorcao do septo medial. Este defeito pode ser classificado em:

V a— quando o septo se estende até o dstio cervical, podendo incluir o canal
cervical, dividindo a cérvice em duas cavidades.
V b — quando o septo ndo divide a cavidade uterina na sua extensdo total,

permitindo uma circulag@o entre as duas hemicamaras.

Classe VI— Utero arqueado: ¢ uma anomalia onde o entalhe ¢ da regido fundica, com
proeminéncia dos cornos uterinos.

Classe VII — Utero em forma de T: conseqiiéncia do uso de dietilestilbestrol.

Diagnéstico

Na anamnese, as pacientes podem referir dor pélvica apds a menarca, dismenorréia
e aumento de volume abdominal nas formas obstrutivas das anomalias mullerianas. Em
pacientes com dismenorréia intensa e com estrutura unilateral na topografia do ttero, a clinica
¢ bastante sugestiva de utero unicorno. O utero septado consiste na malformagao miilleriana

mais freqiientemente associada aos abortamentos de repeticdo.

Durante o exame ginecoldgico, a inspe¢do da vagina permite identificar a possivel
existéncia de septo e cérvice dupla ou ndo. Em algumas pacientes, ao toque ginecologico, é

possivel perceber a altera¢do uterina.
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Algumas malformagdes miillerianas podem determinar dificuldades no
estabelecimento do diagnostico diferencial, tais como o utero septado e o bicorno; bem
como, o Gtero unicorno ¢ o corno rudimentar. Uma grossa sinéquia na linha média pode
aparentar um septo, tanto pela histerossalpingografia (HSG) quanto a histeroscopia, por
mais experiente e habil que seja o histeroscopista. Outras vezes, depois de curetagem pds-
aborto, pode haver lesdo na parede uterina e formagao de sinéquia que a HSG se apresenta
como falha de enchimento. O diagndstico nestes casos deve ser feito com a ultra-sonografia

transvaginal (USG) ou ressonancia magnética (RM).

A USG ¢ atécnica que mais se desenvolveu no diagnoéstico das alteragdes miillerianas.
A histerossonografia chegou a ser empregada em alguns servicos. Nesta técnica, utiliza-se a
injecdo de um meio liquido para distender a cavidade uterina e visibilizar as irregularidades
interna e externamente ao utero. Entretanto, foi com a ecografia tridimensional que os
resultados tornaram-se mais fidedignos, obtendo-se uma acuracia no diagnostico do utero

septado de 92% e de 100% no ttero bicorno.

A RM podera ser o método de escolha neste estudo por nao ser cruento e ter alta

acuracia no detalhamento da anatomia uterina. Tem o inconveniente de ter custo elevado.

Figura 2: imagem ultra-sonografica de utero bicorno

25



FEBRASGO - Manual de Orientagdo Endoscopia Ginecoldgica

Diagnéstico Endoscoépico

A laparoscopia ¢ fundamental para o diagnéstico das malformagdes miillerianas. E
especialmente util para avaliar o fundo uterino diferenciando o ttero septado do bicorno, além
de fornecer informagoes sobre afecgdes co-existentes. Isto ¢ importante para o planejamento

cirargico.

Figura 3: imagem histeroscopica de Figura 4: imagem histeroscopica de
sinéquia uterina septo uterino

Tratamento Ciruargico Histeroscépico

Entre todas as anomalias miillerianas, a histeroscopia cirtrgica esta indicada apenas
para a realizag@o da septoplastia. Para isto, sdo uteis os critérios de Homer e colaboradores
(2000):

Indicagdes da septoplastia:

1. Infertilidade de longa duragdo, de causa inexplicavel;
2. Idade >35 anos;

. Septo identificado no curso de laparoscopia e histeroscopia realizadas por

(98]

outras razoes;

b

Previsdo de iniciar tratamento com técnicas de reprodugao assistida;

9]

. Abortamentos de repetigdo;

N

. Partos prematuros.
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Para este procedimento o preparo endometrial com analogo do GnRH néo ¢
necessario. E recomendével realizar a cirurgia na primeira fase do ciclo menstrual, logo
apos a menstruagdo, época em que a espessura endometrial ¢ mais delgada. O preparo da
cavidade pode ser necessario nas situagdoes em que o septo ¢ largo e quando se estende até
o terco inferior da cavidade uterina, alcangando ou ndo o canal cervical. Nestes casos, 0 uso

do analogo de GnRH reduz a vascularizagio e facilita a abordagem.

Este procedimento deve ser efetuado em centro cirrgico ou em local com todos os
requisitos para o tratamento de uma situagdo de urgéncia. Embora seja um tratamento de
rapida execucdo, o posicionamento da paciente na mesa operatdria deve ser confortavel,
com as pernas apoiadas nas perneiras ¢ com os joelhos afastados de forma a permitir a livre

movimentagdo do ressectoscopio.

A anestesia preconizada para as situagdes que ndo serdo acompanhadas por
laparoscopia ¢ a raquidiana. Nas ocasides em que o acompanhamento ¢ feito por laparoscopia,
devido ao defeito acentuado na porgdo fundica ou o receio de perfuragdo uterina, a anestesia

preconizada ¢é a geral.

Deve-se proceder a dilatagdo do canal cervical com velas de Hegar para dar passagem
ao ressectoscopio.

Nas situagdes onde o septo ¢ de base larga, ou todo ele ¢ largo, e ndo foi feito o
preparo com analogo de GnRH, a aplicagiao de uma solu¢ao com vasoconstrictor no septo é
recomendavel, principalmente quando o elemento de ressec¢do ¢ uma tesoura sem corrente
elétrica. Quando da utilizacdo dos ressectoscopios monopolares, a distensdo da cavidade
uterina ¢ feita comumente com solug@o de manitol a 3%, glicina 1,5% ou solugéo de sorbitol-
manitol. Quando utiliza-se os ressectoscopios bipolares, o meio de distensdo ¢ a solucdo

salina ou fisiologica.

O local de inicio da incisdo ¢ na porg¢do mais caudal do septo, na linha média,
equidistante entre a parede anterior e posterior do utero. Ao perceber que a cavidade uterina
estd se ampliando, o recesso dos 6stios tubarios deve ser bem identificado para saber quando
parar. Nesta regido, o miométrio da regido findica é semelhante ao das fibras septais. Neste

tempo da cirurgia, ¢ util a presenca da laparoscopia para monitorizar a profundidade da
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ressec¢do. Alguns autores recomendam o uso da USG para monitorar. A laparoscopia é mais
util, principalmente nas pacientes com infertilidade. Nas situagdes onde o septo € pequeno
e largo, ¢ aconselhavel o uso do ressectoscopio eletrocirurgico.

A possibilidade de formagdo de sinéquia pela desvascularizagdo endometrial é o
receio de alguns histeroscopistas, que recomendam o uso de estrogénio e progesterona no
pos-operatodrio para estimular a regeneragdo endometrial. Apos 30 dias da cirurgia deve-se
realizar uma histeroscopia diagnostica. Neste momento, com a propria Optica, € possivel

desfazer alguma sinéquia recente.

Figura 5: Visdo laparoscopica do fundo uterino e visdo histeroscopica de septo de base larga
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Figura 6: visao histeroscopica de Figura 7: visao histeroscopica
septo de base estreita ressectoscopio em alca

Figura 8: visao histeroscopica Figura 9: visao histeroscopica de
frontal de septo uterino septo de base larga e ressec¢do monopolar
Conclusdes

A metroplastia melhora o resultado reprodutivo, diminui a incidéncia de abortamentos

de repeticdo e partos prematuros.

No pos-operatdrio, a presenga de septo residual de 0,5 a 1cm ndo piora o resultado

reprodutivo.

A septoplastia esta indicada para melhorar as chances de sucesso nas pacientes com
infertilidade. Facilita também o processo de fertiliza¢do in vitro, para aquelas pacientes que
recorreram a este método.

A monitorizacgdo laparoscopica minimiza os riscos de perfuragdo, de lesdo térmica de

alca intestinal e até de falso trajeto.
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CAPITULO 4

ANTICONCEPGAO POR VIA HISTEROSCOPICA

Introducao

A tentativa de anticoncepg¢ao por via histeroscdpica € antiga. Pantaleoni em 1869 tentou
a oclusdo tubaria transcervical com a infusdo de acido nitrico e Schroeder em 1934 a tentou
com eletrocoagulacdo. Depois, outros autores tentaram a oclusdo com criocoagulagdo, com
Nd:Yag laser e varios agentes quimicos como a quinacrina, a podofilina, formol, nitrato de

prata e outros. Estes métodos foram abandonados pelas complicagdes e falhas.

Em 1975 Erb idealizou a oclusdo tubaria com silicone liquido que em contato
com a mucosa tubaria se solidificaria, ocluindo a luz tubéria. Este método chegou a ser
comercializado na Bélgica sob o nome de Ovabloc. Porém, com o tempo o silicone sofre
uma espécie de fratura levando a falha do método em aproximadamente 50% dos casos.

Estes resultados inviabilizaram sua utilizagdo em larga escala.

Brundin em 1983 idealizou um dispositivo intratubario com material hidrogélico,

mas, obteve a oclusdo tubaria em 42% das pacientes.

Em 1983, Hosseiniam idealizou um dispositivo intratubério de silicone, conico e

obteve 90% de oclusdo tubaria.

Em 1984, Hamou utilizou um fio de nailon trangado com 1 mm de didmetro e 23 mm
de largura com extremidade distal em formato de ancora, para melhor fixacdo na mucosa
tubaria. Segundo o autor, a colocagdo do dispositivo por via histeroscopica foi feita com
éxito em 88% das pacientes. Porém, a histerosalpingografia mostrou permeabilidade tubaria

parcial na maioria dos casos.

31



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Endoscopia Ginecolégica

O Dispositivo de Titanio-Dacron (Essure)

Em 2002 O Federal Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos aprovou a
utilizacdo de um dispositivo anticoncepcional intratubdrio inicialmente denominado Stop e

depois Essure. Sua comercializagdo teve inicio em margo de 2003.

O dispositivo ¢ composto por uma espiral de titanio e niquel. No seu interior existem
fibras de dacron. Tem 4 cm de comprimento e didmetro de 0,8 mm quando pregueado € 2 mm
quando expandido. A colocacdo do dispositivo pode ser feita em ambulatdrio sem anestesia
alguma, sob sedagdo ou com anestesia local. E transportado até a luz tubéria por um cateter
introduzido através do canal acessorio de um histeroscopio. Uma parte do dispositivo fica
na cavidade uterina. Apds a colocagdo na luz tubaria, o dacron provoca uma reagéo de corpo
estranho levando a uma fibrose que vai até o miométrio. Isto leva a uma oclusao tubaria
em até 3 meses. Esta reacdo foi demonstrada histologicamente por Valle em 2001. Kerin et
al analisaram 545 mulheres submetidas ao procedimento. Destas, realizaram histeroscopia
diagnoéstica em 22 (20 por sangramento uterino anormal e duas previamente a realizagdo de
fertilizacdo in vitro) entre 4 e 43 meses ap6s o procedimento. Todas tinham oclusdo tubaria
bilateral. Em 17% dos procedimentos feitos até 1 ano e em 25% dos realizados até 43 meses

encontraram uma encapsulizagdo do dispositivo e sua exclusdo da cavidade uterina

Nichols et al realizaram o procedimento em 2 grupos de pacientes. Um grupo sob
sedagdo e em centro cirurgico. O outro em ambiente ambulatorial com anestesia local.
Segundo os autores o indice de sucesso do método foi igual nos 2 grupos, concluindo pela

realizacdo ambulatorial.

E recomendavel a realizagdo de uma radiografia simples da pelve 3 meses apds a
colocac¢ao do dispositivo para confirmagio de sua localizacdo. Embora no rotineira, pode-

se fazer uma histerossalpingografia (HSG) 3 meses apos para aferi¢do da obstrugdo tubaria.

O método ndo é reversivel e até ser feita a histerossalpingografia a paciente deve utilizar
algum método de anticoncepgdo. Segundo Kerin e Levy, a ultra-sonografia transvaginal
realizada 3 meses ap0s a inser¢ao do Essure tem a mesma acuracea que a histerosalpingografia
para detecg¢do do correto posicionamento do dispositivo. Segundo os autores, pode-se

dispensar a HSG.
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Sdo poucas as complicagdes relatadas na literatura a respeito da inser¢@o do Essure.
Thoma et al relataram um caso de perfuragéo tubaria na introducao do dispositivo. A paciente
foi submetida a laparoscopia para retirada do Essure e realizagdo de laqueadura tubaria.

Segundo Vellayan et al, ha uma curva de aprendizado para a colocacgdo do Essure. Os
autores relatam sua experiéncia inicial em 130 casos. Nos primeiros 30 casos o percentual de
colocagdo correta do dispositivo foi de 75%. Nos 60 casos seguintes foi de 94% e nos ultimos
40 casos de 100%. Segundo os autores a principal causa de falha na insergao ¢ a possibilidade

de alteracdes na luz tubaria como seqiielas de salpingites, desconhecidas antes da colocagao.

Figura 1: o dispositivo intra-tubario Essure

Figura 2: aspecto histeroscopico do Essure apds colocagdo
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Figura 3: desenho demonstrativo de colocag@o do Essure

Conclusoes

Um bom método de anticoncepg¢ao definitiva deve ter alto indice de eficacia, nenhum
efeito colateral, facil aplicabilidade, ser amplamente aceito pela populagéo e ter baixo custo.
Por via histeroscopica a cauterizagdo elétrica € muito arriscada e de eficacia discutivel. O
Essure surge como uma importante alternativa. Ainda € preciso que mais servigos possam
aplicd-lo e ter um seguimento a longo prazo para comprovar sua eficicia e auséncia de
complicacdes. Infelizmente, ainda € um método restrito aos paises economicamente avangados,
em razao de seu alto custo. E sdo os paises em desenvolvimento que mais necessitam deste
tipo de anticoncepgdo. Com certeza, a médio prazo, teremos seu barateamento e também o

desenvolvimento de outros dispositivos intratubarios de facil aplicabilidade e alta eficacia.
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CAPITULO 5

HISTEROSCOPIA NOS POLIPOS ENDOMETRIAIS

Introducao
O polipo endometrial ¢ uma neoformacao localizada formada por tecido endometrial,
recoberto por epitélio e composto por uma variavel quantidade de glandulas, estroma e vasos.

Os polipos podem ser tinicos ou multiplos e podem variar em tamanho, desde poucos

milimetros a varios centimetros; podem ainda ser sésseis ou pediculados.

Os polipos podem apresentar atipias e malignidade.

Figura 1: imagens histeroscopicas de pdlipos endometriais.
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Padrao Histolégico

Os polipos parecem se originar de uma hiperplasia da camada basal, embora sua

patogénese ndo esteja ainda bem esclarecida.

A classificagdo histologica ¢ importante apenas para indicar que um polipo benigno
estd presente e que ndo apresenta hiperplasia atipica ou carcinoma.

Ha cinco formas morfoldgicas dos polipos endometriais benignos:
* Proliferativo/hiperplasico: os mais comuns
» Atroéfico: geralmente encontrados em mulheres na pds-menopausa.

* Funcional: respondem ao estimulo hormonal e apresentam alteragdes proliferativas

e secretoras; ocorrem em pacientes na pré-menopausa e podem ser de dificil diagnostico.

* Misto endometrial/endocervical: mostram desenvolvimento de glandulas

endometriais e endocervicais.
* Adenomiomatoso: apresentam musculo liso em seu estroma

Polipos podem ainda conter lesdes focais como hiperplasia complexa, hiperplasia

atipica, carcinoma intra-epitelial e carcinoma.

Prevaléncia

A prevaléncia de pdlipo na populagdo feminina em geral ¢ de aproximadamente 25%.
Sdo mais freqiientes em mulheres na peri- ¢ pés-menopausa, com um pico de incidéncia

em torno dos 40 a 50 anos de idade, sendo menos freqiientes apds os 60. Ocorrem mais em

pacientes multiparas.
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Fisiopatologia

Varios mecanismos moleculares tém sido associados ao aparecimento de polipos
endometriais. Maia (1998) e Taylor (2003) descreveram significativa redugdo de receptores
de progesterona nessas lesdes, o que os tornaria, segundo os autores, insensiveis ao hormdnio.
Lopes et al (2007) encontraram resultados diferentes com concentragdo de receptores de

estrogénios e progesterona semelhantes no endométrio e no poélipo.

O crescimento de polipos estd também associado a perda dos mecanismos de pro-

apoptose, que pode ser demonstrado pela hiperexpressdo de Bel-2.

Dal Cin (1995) observou a presenga de rearranjos cromossomicos em 57% dos polipos
analisados, assim como varios grupos citogenéticos diferentes, a despeito de uma aparente

semelhanga clinica e morfologica.

Clinica

Sangramento uterino anormal, especialmente sangramento irregular, ¢ o sintoma
mais freqiientemente associado a presenga de polipos endometriais, tanto em pacientes na

pré- como na poés-menopausa.

Savelli (2003), avaliando pacientes na pré- e pos-menopausa com polipos endometriais,
encontrou uma prevaléncia de sangramento anormal de 53,8% e observou que a incidéncia
do sangramento era trés vezes maior na menacma do que na pds-menopausa. Goldstein
(2002) observou que 31,1% das pacientes com polipos endometriais eram assintomaticas

(achado acidental).

Apesar de controverso, varios autores tém observado que pélipos endometriais podem
contribuir para a infertilidade ou estar associados a perdas gestacionais precoces. As possiveis
causas seriam a dificuldade de implantacao ou dificuldade de desenvolvimento normal do

embrido devido a distor¢do e diminui¢do da cavidade uterina.
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Autores como Lass (1999), Varasteh (1999) e Spiewankiewicz (2003), analisando
pacientes inférteis, encontraram melhores taxas de gestacdes e menos perdas gestacionais
em pacientes submetidas a polipectomia, quando comparadas ao grupo de pacientes inférteis,
com polipos endometriais. Concluiram que grandes polipos e miomas contribuem para
infertilidade, devem ser removidos e que, o procedimento histeroscopico para remocgéo das

lesdes, ndo diminui as chances de sucesso na implantagao.

Em mulheres inférteis com polipos endometriais, a remocdo das lesdes deve ser

considerada como parte do tratamento da infertilidade.

Diagnéstico

A literatura tem demonstrado que a ultra-sonografia transvaginal tridimensional,
assim como a histerossonografia sio métodos de alta acuracia, com elevada sensibilidade e
especificidade. Entretanto, nenhum método de imagem é capaz de distinguir entre as lesoes
benignas e malignas.

A curetagem uterina falha em diagnosticar polipos em 40% dos casos, segundo Dessole
(2000) e em 50 a 85% deles, segundo Maia (1998).

A histeroscopia, além de elevada acuracia diagndstica, permite e retirada das
lesdes menores no momento do diagnostico. O diagndstico final ¢é feito através do exame
anatomopatologico.

Figura 2: imagens histeroscopicas de p6lipos endometriais volumosos em pacientes na
pos-menopausa
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Pélipo e Cancer

Apesar das taxas de maligniza¢ao dos pélipos endometriais serem relativamente baixas
(0,5% a 4,8%), autores como Arménia (1967) e Peterson (1985) relataram alta prevaléncia

de polipos endometriais em uteros com cancer endometrial (34%).

O polipo endometrial ndo é considerado como importante fator de risco para carcinoma
de endométrio. Entretanto, a menopausa pode ser considerada como fator de risco para
neoplasia que se origina em poélipos endometriais. Autores como Hileeto e colaboradores,
observaram que a freqii€ncia de alteragdes malignas em polipos endometriais aumenta com

a idade das pacientes, tendo significancia estatistica acima dos 65 anos.

Outros fatores de risco como menopausa tardia, obesidade, HAS e uso de horménios

ou tamoxifeno tém sido relatados.

Pélipo e Tamoxifeno

A terapia com tamoxifeno ¢ um fator de risco para polipos endometriais. O pdlipo
endometrial ndo ¢ so a afecgdo mais freqliente como também a primeira a se desenvolver

em usuarias da medicagdo.

A prevaléncia de polipo endometrial entre usuarias de tamoxifeno ¢ de 18%, segundo
Vosse (2002) e, segundo Schlesinger (1998), 10,7% dos polipos malignizaram-se nas usuarias
do medicamento.

A estratégia de acompanhamento das usuarias de tamoxifeno no que diz respeito a
doenca endometrial permanece controversa. Sabe-se, entretanto, que a tendéncia em apresentar
alteragdo endometrial benigna e cancer de endométrio aumenta com tempo de uso e dosagem

acumulada da medicagao.

Alguns autores recomendam monitorizag@o histologica para todas as usudrias de

tamoxifeno, outros somente para as pacientes sintomaticas (Assikis,1996) .
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Pélipo Endocervical

A associacdo entre polipo endometrial e polipo endocervical é de aproximadamente
30%, segundo Pace (1992) e Vilodrove (1997).

Assim como os poélipos endometriais, os endocervicais provocam sangramento

irregular em aproximadamente 25% da pacientes.

O risco de malignizagdo dessas lesdes fica em torno de 0,2% a 4%.

Figura 3: imagens histeroscopicas de polipos endocervicais.

Tratamento

A histeroscopia cirtirgica ¢ um método seguro, de baixo risco, e o mais eficaz no
tratamento dos polipos endometriais, com melhora nos sintomas em 75 a 100% das pacientes.
Somente a polipectomia histeroscopica retira todo o poélipo com sua base e preserva o

endométrio em volta da lesao.

Helio Costa (2001), em nove meses de acompanhamento apos polipectomia, observou
que 81,6% das pacientes tiveram resolu¢do do sangramento. As falhas foram associadas
a presenca de outras doencgas associadas, como leiomiomas, adenomiose e hiperplasia

endometrial atipica.

O risco de recorréncia dos podlipos endometriais ¢ esperado quando da presenga

de atividade proliferativa anormal ou hiperplasia (Elliot, 2003). Nas pacientes que ndo
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desejam mais engravidar e na auséncia de cancer endometrial, a ablacdo pode ser realizada
apos polipectomia para prevenir recorréncia estando também associada a melhores taxas de
controle de sangramento.

A curetagem uterina falha em retirar todo polipo em 92% das pacientes (Gebauer,
2001).

Todos os pdlipos endometriais presentes em pacientes sintomadticas (sangramento e

infertilidade) devem ser removidos (Grau de evidéncia 1C).

O manejo dos pdlipos endometriais em pacientes assintomaticas e de baixo risco, ainda
¢ discutivel. Ndo existe, até 0 momento, consenso com respeito a indicagdo de polipectomia

nesse grupo de pacientes.

Nao se tem ainda conhecimento do curso natural de evolugdo, assim como do
verdadeiro potencial de malignidade dos pdlipos endometriais. Além disso, considerando
a inabilidade de excluir hiperplasia ou cancer em polipos, a despeito da evolucdo dos
métodos de imagem, de uma bidpsia normal ou do aspecto macroscopico de benignidade a
histeroscopia, a maioria dos autores defende a remocao e analise histopatologica de todos
os polipos endometriais, sejam eles sintomdaticos ou assintomaticos.

Por outro lado, a despeito da falta de métodos conservadores para distinguir entre
os polipos benignos e malignos, outros autores sugerem que o manejo expectante possa ser

suficiente nos casos de pacientes de baixo risco e assintomaticas.

Stewart e colaboradores (2009) sugerem a remocao de polipos assintomaticos de
quaisquer tamanhos em mulheres com fatores de risco para hiperplasia ou cancer endometrial
(Grau 2C). Em mulheres sem fator de risco, sugerem a remocao de pdlipos assintomaticos
sempre que forem multiplos. Sugerem também remogao de polipos assintomaticos quando
forem unicos e maiores de 2 cm nas mulheres na pré-menopausa, ¢ Uinicos ¢ maiores de
1 cm em mulheres na pés-menopausa (Grau 2C). Sugerem manejo expectante de polipos

assintomaticos, unicos, menores de 2 cm na pré-menopausa ou menores de 1 cm na pos-

menopausa, sem fator de risco para hiperplasia e cancer endometrial
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Conclusoes e Recomendagodes

1. Sangramento uterino irregular é o sintoma mais freqiiente em pacientes com polipos
endometriais. Aproximadamente 30% sdo assintomaticas.

2. Polipos aumentam ou crescem com a idade.

3. Polipos estao associados com idade, obesidade e HAS

4. Seu crescimento ¢ hormonio-dependente, como ¢ visto em mulheres tratadas com
tamoxifeno.

5. Tém baixo potencial de malignidade.

6. A transformagao para hiperplasia ou cancer pode levar muitos anos.
7. Polipos podem recorrer.

8. A remogao histeroscopica ¢ o melhor tratamento.

9. Em mulheres inférteis com polipos endometriais, a remogéo do polipo deve ser
considerada como parte do tratamento da infertilidade.

10. Recomenda-se a retirada de todos os polipos sintomaticos (Grau 1C) — (sangramento,
infertilidade)

11. Recomenda-se remogao dos polipos assintomaticos de qualquer tamanho em pacientes
com fatores de risco para hiperplasia e cancer endometrial (Grau 2C) e em mulheres
idosas, principalmente acima 60 anos.
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CAPITULO 6

ABLAGAO DO ENDOMETRIO

Introducao

Até recentemente, a unica forma de tratarmos o sangramento uterino anormal (SUA)
de origem benigna, que ndo respondiam ao tratamento hormonal era a histerectomia. Cerca
de 1/3 das consultas ginecologicas nos USA tem como queixa clinica o SUA e cerca de
60% destas pacientes sdo submetidas a histerectomia. No Reino Unido, 50% das 70 mil
histerectomias realizadas a cada ano sdo indicadas por sangramento uterino anormal. A
histerectomia, embora curativa, apresenta uma taxa de mortalidade de cerca de um para cada

mil procedimentos e uma taxa de morbidade de 3 a 50%.

Desde o inicio do século passado, varias técnicas no sentido de se destruir o endométrio
para o tratamento do sangramento uterino anormal foram tentadas: curetagem abrasiva, radio
intra-cavitario, acido oxalico, formaldeido, etc, mas nenhuma produziu bons resultados até o
surgimento da ablagdo endometrial histeroscdpica que € a retirada ou destrui¢ao das camadas
basal e funcional do endométrio. Iniciou-se com Neuwirth em 1978, que realizou uma
miomectomia em mioma submucoso utilizando um ressectoscopio urologico e questionou
porque este procedimento ndo poderia ser alargado para toda cavidade uterina. Em 1979
Goldrath, realizou a 1?. ablagao utilizando Nd-Yag com objetivo de obter uma Sindrome de
Ascherman. Posteriormente, varias outras formas de ablagdo endometrial foram descritas,

como veremos mais adiante.

As vantagens da ablacdo/ressec¢ao endometrial sobre a histerectomia sdo as seguintes:
menor tempo operatorio, menor dor no pos operatorio, recuperagdo mais rapida, menor

incidéncia de complicagdes, menor custo e menor perda sanguinea.

A técnica ideal de ablacdo endometrial deve obedecer aos seguintes critérios:

efetividade, seguranca, facil aprendizado, rapida realizagdo, pouco dolorosa, possibilidade
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de ser realizada com anestesia local, ser realizada ambulatorialmente e possibilidade de se

utilizar aparelho portatil.

Selecao das Pacientes

A paciente que tem indicagdo para ablagdo endometrial é aquela que apresenta quadro

de sangramento uterino anormal de causa benigna que justificaria uma histerectomia.

Deve-se realizar estudo histologico do endométrio por um periodo minimo de 6
meses antes da ablagdo porque a presenga de atipia celular ¢ critério de exclusdo. Antes do
procedimento, a paciente deve ser informada sobre os resultados do método, seus riscos
e complicagdes. Também deve-se informar a paciente que, de modo geral, as técnicas de

ablag@o endometrial levam a um comprometimento da fertilidade.

Critérios de Selegcao de Pacientes

Pacientes esterilizadas ou com prole definida, auséncia de doenca uterina pré-maligna
ou maligna, histerometria menor que 12 cm, auséncia de dismenorréia severa sugestiva de
adenomiose profunda, faléncia ou intolerancia ao tratamento medicamentoso, obesidade ou

doenga sistémica que contra-indique uma cirurgia maior.

Indicagoes

As indicagoes para ablagdo sdo o tratamento do SUA de natureza benigna, resistente
ao tratamento hormonal, hiperplasias benignas sem atipias, adenomiose superficial,
associagdo com polipos € miomas, como alternativa ou contra-indicagdo para o tratamento

medicamentoso e a ndo aceitacdo da histerectomia.

Pré-Operatério
A investigagdo pré-operatdria nao difere da necessaria a outra cirurgia ginecoldgica,
salvo pela histeroscopia diagnodstica prévia para estudo do endométrio, da cavidade uterina

e do estudo histologico do endométrio fornecido pela bidpsia.
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O endométrio, em algumas situagdes, pode ser preparado com medicamentos, tais
como o danazol, andlogos do GnRH, gestrinona, contraceptivos orais ou progestagénios por

um periodo de 4 a 8 semanas, que reduzem a espessura endometrial, facilitando sua destruigdo.

Tipos de Ablacao Endometrial

1) Nd:YAG Laser

E uma das formas de cirurgias intra-uterinas que alcanga profundidade adequada
e se difunde lateralmente de forma homogénea, promovendo uma destrui¢ao tecidual que
alcanca 4 a 5 mm através de uma fibra introduzida pelo canal operatério do histeroscopio. E
necessario o preparo do endométrio, previamente ao procedimento. Deve ser realizada em
centro cirurgico com anestesia geral ou bloqueio, tendo como principal vantagem a utilizagdo
de meio distensor fisioldgico, diminuindo em muito o risco da sindrome do intravasamento,

porém tem um custo elevado e é pouco utilizada em nosso meio. As taxas de satisfacdo com

amenorréia e hipomenorréia gira em torno de 30 a 90%.

2) Ressectoscépio Monopolar

E um dos métodos mais utilizados no Brasil, onde apés anestesia (preferencialmente
bloqueio) e dilatagao do colo uterino até vela de Hegar No. 9-10, introduzimos o ressectoscopio
de 26 Franch com fluxo continuo, com 6tica de 4 mm e 30 graus. O meio distensor ideal ¢ a
glicina 1,5% ou a solu¢do manitol/sorbitol por serem de baixa viscosidade e ndo eletroliticos.
A distensdo da cavidade uterina pode ser feita através de coluna de pressdo, manguito do
aparelho de pressdo envolvendo o frasco do meio distensor ou através de bombas de infusao,
as quais tem como vantagem o controle rigoroso da entrada e saida de liquido, diminuindo
o risco de intravasamento e mantendo a visdo permanentemente limpa.

Inicia-se a ressecc¢do pela parede posterior ¢ no sentido cranio-caudal até a regido
do istmo com eletrocautério calibrado em torno de 100 W no corte e coagulagdo. As fatias
do endométrio ressecadas sdo posicionadas no fundo uterino. Depois resseca-se as paredes
laterais e por ultimo a parede anterior, pois sua ressec¢do forma muitas bolhas e as fatias
endometriais caem ¢ impedem a visibilizagdo da parede posterior. Quando a cavidade uterina
fica repleta de fatias de endométrio atrapalhando a visdo, estas, devem ser removidas. O
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ultimo passo ¢ a eletrocoagulacdo de todas as paredes ressecadas, do fundo uterino e dos
ostios tubarios com a utilizagdo do rollerball. Estas regides ndo devem ser ressecadas pois
as paredes uterinas sdo mais delgadas e tém vascularizagdo mais exuberante, aumentando o

risco de perfuragdo e hemorragia.

O procedimento demora em média 15 a 30 minutos e a alta hospitalar ocorre em 4 a
12 horas. Pode-se realizar histeroscopia diagnostica em cerca de 30 a 60 dias apos a cirurgia,
para lisar alguma eventual sinéquia que tenha se formado, deixando a cavidade livre para

futuras investigagoes.

A resseccdo endometrial com alca diatérmica apresenta algumas vantagens sobre
as outras técnicas de ablagdo. Além das altas taxas de amenorréia/hipomenorréia, fornece
material para estudo histoldgico, permitindo diagndstico de neoplasias que tenham passado
despercebidas anteriormente. Também pode ser realizada em conjunto com outras cirurgias,

como polipectomias, miomectomias e cirurgias laparoscopicas.

As complicacdes sdo pequenas e as mais freqilientes sdo: laceragdes do colo uterino,
hemorragia, perfuragdo uterina, infecgdo, hematometra, gravidez pds-ablacdo, recorréncia
do sangramento ¢ a sindrome do intravasamento que decorre da absor¢do maciga do meio
distensor para o compartimento intravascular. Isto levaria a uma sobrecarga cardiaca com

edema agudo de pulmao ou hemodilui¢do com hiponatremia grave.

3) Rollerball

A ablac@o endometrial pela eletrocoagulagdo com rollerball ou rollerbarr obedece os
mesmos critérios de selecdo de pacientes que as técnicas anteriores, acrescida da necessidade
de realizar-se um preparo do endométrio e ndo incluir neste grupo as pacientes que apresentem

afeccgdes intra-uterinas.

A técnica consiste em aplicarmos o eletrodo em toda parede uterina no sentido cranio-

caudal numa potencia de coagulag@o pura em torno de 60 a 100 W.

Apesar do risco de complicagdo com o intravasamento praticamente ndo existir, as

taxas de recorréncia a longo prazo sdo maiores que as outras técnicas.

50



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Endoscopia Ginecolégica

4) Ablacio endometrial com energia bipolar

A utilizago de energia bipolar em cirurgias histeroscopicas mostrou-se extremamente
vantajosa por utilizar um meio distensor fisioldgico (soro fisioldgico), minimizando em muito
os riscos da sindrome do intravasamento (overload). As complica¢des sdo relativamente baixas

e as taxas de amenorréia/hipomenorréia giram em torno de 40 a 87%.

5) Balao térmico

Consiste na colocagdo de um baldo de latex descartavel na cavidade uterina que ¢
enchido por solugdo de dextrose 5%, glicina ou agua destilada dependendo da marca do
dispositivo. Um pequeno eletrodo colocado dentro do baldo aquece a solugdo entre 70 e 90°
Celsius por um periodo de 8 a 15 minutos. Devem ser excluidas pacientes com cirurgias
uterinas prévias (histeroplastias, miomectomias), hiperplasisa endometrial e carcinoma,

presenca de miomas ou polipos e uteros com histerometria acima de 12 cm.

A termocoagulagdo atinge uma espessura de 3 a 5 mm do endométrio ¢ um display

demonstra a temperatura, a pressao intra-uterina e o tempo.

Os resultados quando comparados com os da ressecgao eletrocirirgica do endométrio,
nao evidenciam diferencas entre os grupos estudados de amenorréia, hipomenorréia, escapes
e falhas. Revelaram porém, menores riscos de “overload”, perfuragdo uterina, hemorragias

e melhor relagdo custo/beneficio.

6) Ablacio endometrial com Microondas

O equipamento de abla¢do endometrial por microondas (Microwave Endometrial
Ablation-MEA) consiste na colocacdo deu um probe dentro do utero, onde a energia gerada

por microondas destroi tecidos até 6 mm de profundidade no endométrio.

Apesar de ndo termos este método no Brasil, os resultados quanto as taxas de
amenorréia e hipomenorréia sdo comparaveis com os da ressec¢do eletrocirurgica do

endométrio.

7) Hidrotermoablac¢ao

Consiste num sistema que utiliza solugao fisioldgica aquecida (70 a 90°) com fluxo

continuo, videoassistida por histeroscopia. Um aparelho controla a entrada de solugéo salina
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na cavidade, mantendo a pressdo entre 50 e 55 mmHg, ndo permitindo a passagem pelas tubas.
Este procedimento necessita preparo prévio do endométrio e as taxas de amenorréia/

hipomenorréia ficam em torno de 70%.

8) Ablacio endometrial com Laser Diodo

Este procedimento nao histeroscopico realizado sem visdo direta alcanca resultados
superiores por difundir o Laser Diodo por todo endométrio (incluindo as areas inacessiveis
como as regides cornuais), numa profundidade de 3,5 a 6 mm. Existe a necessidade de preparo
prévio do endométrio e as taxas de amenorréia/hipomenorréia giram em torno de 85%.

9) Crioablagao

Este sistema ja existente no Brasil, difere das outras técnicas por nao utilizar a energia
térmica na destruicdo do endométrio. Através de um probe intra-itero tem-se uma temperatura
de 90° Celsius negativos, acarretando destrui¢@o protéica, inibigdo das reacdes enzimaticas,
cristalizagdo da agua celular, ruptura da membrana celular e destrui¢do até a profundidade

de 9 a 12 mm. As taxas de hipomenorréia/amenorréia ficam em torno de 65 a 75%.

Consideragoes Finais

A ablacdo endometrial se apresenta como excelente alternativa a histerectomia em
casos selecionados devido a um grande niimero de vantagens, entre elas menor tempo de
interna¢do, menor desconforto pds-operatorio, rapida recuperacdo e reducdo de custos.

As complicagdes estdo relacionadas a sobrecarga hidrica, perfuracdo uterina,
hemorragia, infec¢do e hematométrio. Felizmente sdo pequenas se os critérios de seleg@o

de pacientes forem adequados.

Pode-se realizar uma histeroscopia diagndstica de controle entre 30 e 90 dias apos
o procedimento, no sentido de lisar-se alguma eventual sinéquia e verificar o estado da

cavidade uterina.
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CAPITULO 7
HISTEROSCOPIA NAS HIPERPLASIAS DO ENDOMETRIO

Introducao

A hiperplasia endometrial ¢ definida como um crescimento anormal do volume
endometrial que se acompanha de diversos graus e combinagdes de desordem arquitetural,
estratificagdo e atipia epitelial. E resultado da estimulagdo estrogénica sem agdo da

progesterona, ou a incapacidade de uma resposta endometrial geral ou focal a essa acdo.

A sua importancia esta relacionada a associagdo com sangramento uterino anormal,
hormonioterapia, tumores funcionantes de ovario e cancer endometrial. A real vantagem
da histeroscopia sobre os demais métodos de investigacdo da hiperplasia endometrial na
cavidade uterina, é poder observar a lesao ampliada, “ao vivo e em cores”, decidindo onde

e como iremos realizar a bidpsia endometrial.

Classificagcao Anatomopatoldégica

E baseada em aspectos arquiteturais e citologicos:

- Simples (com ou sem atipias): caracteriza-se por aumento da relagdo glandula/

estroma, sem compressdo do estroma. As glandulas podem ser dilatadas ou cisticas.

- Complexa (com ou sem atipias): caracteriza-se por ocupagdo glandular exagerada,

comprimindo o estroma, que se torna rarefeito e as glandulas encostam umas nas outras.

A presenca ou ndo de atipia citologica ¢ que determina o grupo de maior risco para
progressdo ao cancer endometrial. KURMAN et cols., em 1985, ao seguirem 170 mulheres
com hiperplasia endometrial por 13,4 anos, observaram que a progressdo para cancer

endometrial ocorre em 1,6 % das hiperplasias sem atipias e 23% das hiperplasias atipicas.
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Outra classificagdo possivel é:
- Hiperplasias endometriais: abrange tanto as simples quanto complexas, sem atipias.

- Neoplasia intra-epitelial endometrial (EIN): abrange as hiperplasias com atipias

ndo importando serem simples ou complexas.

Classificagao Histeroscoépica

Os aspectos endometriais variam desde um endométrio hipertrofiado, com aumento
da densidade glandular até aspectos francamente atipicos, ficando dificil o diagnostico

diferencial com a suspeita de neoplasia do endométrio.

A Sociedade Européia de Endoscopia Ginecologica (ESGE) classifica a “suspeita de

hiperplasia endometrial”, do ponto de vista histeroscopico, da seguinte maneira:

* HIPERPLASIA COM ALTO RISCO DE MALIGNIZACAO
- Aumento da espessura do endométrio
- Regeneragdo irregular da mucosa endometrial
- Aumento da vascularizag¢ao
- Presenca de dilatagdes cisticas
- Formagdes ou aspecto polipoéide do endométrio

- Disposig¢ao irregular e concentragio dos orificios glandulares

* HIPERPLASIA COM ALTO RISCO DE MALIGNIZACAO

- Comprometimento importante da arquitetura
- Aspecto polipdide com vascularizagdo francamente patologica
- Vascularizagdo superficial com evidente neovascularizagdo e atipias

- Presenga de necrose

Na suspeita de hiperplasia do endométrio, a melhor época para realizacdo da
histeroscopia diagndstica ¢ a 2° fase do ciclo menstrual. Isto ocorre pela possibilidade de
obtengdo de maior quantidade de tecido endometrial para analise histologica.
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Figura 2: visdo histeroscopica de dilatagdes cisticas, sugestivas de hiperplasia do endométrio
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a

Figura 3: visao histeroscopica de disposigao irregular e aumento de orificios
glandulares, sugestivo de hiperplasia endometrial

Figura 4: visdo histeroscopica de hipertrofia endometrial com aspecto polipoide, sugestiva de
hiperplasia endometrial
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Concordancia entre suspeita de Hiperplasia na
Histeroscopia e Exame Histolégico

- Ruiz M. 1994 25%
- Mencaglia L. 1990 44,8 %
- Miyahira C. 1995 38,1%
- Lasmar R. 2005 56%
- Machado S. 2008 48,7%

Varios estudos de diversos autores que se dedicam a histeroscopia t€ém demonstrado
casuisticas as mais dispares relativas as hiperplasias endometriais no tocante a correlagao
entre sua imagem histeroscopica e o resultado histopatologico de suas bidpsias. Diversos
fatores podem contribuir para essa estatistica controversa, dentre os quais podemos citar
como mais relevantes: a experiéncia do examinador, qualidade do equipamento, amostra

endometrial suficiente e competéncia do patologista.

Consideragoes Importantes

- A acuracia do exame histeroscopico ¢ diretamente proporcional a severidade das

lesoes;

- A histeroscopia associada a bidpsia endometrial ¢ o método mais acurado com
sensibilidade de 91 a 98% e especificidade de 99,6 a 100%;

- Na descri¢ao do laudo histeroscopico com suspeita de hiperplasia endometrial, o

aspecto endometrial deve sempre ser “sugestivo” de hiperplasia.

Contribuicao da Histeroscopia no seguimento e
tratamento das Hiperplasias Endometriais

O tratamento das hiperplasias endometriais pode ser clinico ou cirtirgico e fundamenta-

se basicamente no tipo de lesdo e no desejo de manter a fertilidade.
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Pacientes portadoras de hiperplasia simples ou complexa sem atipias, independente da
idade, podem receber tratamento conservador com progesterona, podendo ser usado por via
sistémica ou local através de liberagdo prolongada de levonorgestrel contido em dispositivo
intra-uterino. A reavaliac@o histeroscopica, associada a biopsia endometrial é recomendada

apos seis meses de tratamento.

Cianferoni (1999) realizou a abla¢ao endometrial em 73 mulheres com hiperplasia sem
atipia, portadoras de sangramento uterino anormal, concluindo ser o procedimento efetivo
para a regressdo da lesdo e prevencao de sua recorréncia. Esse tratamento deve ser realizado

preferentemente em casos de falha do tratamento clinico, em pacientes com prole definida.

Nas mulheres mais jovens, com desejo de futura gestagdo, apresentando lesdes atipicas,
além do tratamento clinico ¢ mandatario o seguimento com histeroscopia seriada, associada

a biopsia endometrial.

Conclusoes

A hiperplasia endometrial representa um espectro de alteracdes morfologicas e
biologicas das glandulas endometriais e do estroma, com aspectos histeroscopicos diversos.
Varia desde um estado fisiologico exagerado ao carcinoma in situ ou EIN (neoplasia intra-
epitelial do endométrio). Apesar da importancia da histeroscopia diagndstica, o diagnostico

final é sempre anatomopatologico.
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CAPITULO 8

HISTEROSCOPIA E ADENOMIOSE

Introducgao

A Adenomiose, assim como a Endometriose, permanece até os dias de hoje como um
grande enigma da ginecologia. Trata-se de doenga benigna que se caracteriza pela presenga
de células endometriais glandulares ou estromais no interior do miométrio. Ao redor destas
células, o miométrio se apresenta hiperplasico ou hipertrofiado. Desde Simpson em 1927,
ha autores que consideram a Adenomiose ¢ a Endometriose como duas entidades distintas
e outros ndo. Pesquisas mais recentes defendem uma correlagdo importante entre estas duas
afeccdes. Do ponto de vista anatomopatologico, o endométrio ectdpico tanto na Endometriose
como na Adenomiose sdo idénticos. Também respondem de forma assincronica aos esterdides

ovarianos em comparagdo com o endométrio topico.

Segundo Loy, a adenomiose pode ser reproduzida em varias espécies animais
incluindo os primatas nio humanos. E achado comum em pegas cirtrgicas de histerectomias
realizadas por sangramento uterino anormal, geralmente menorragias ¢ hipermenorragias,
freqiientemente acompanhadas de dismenorréia. E doenga de dificil diagnéstico pelos exames
de imagem disponiveis, embora com o grande desenvolvimento da ultra-sonografia e da

ressonancia magnética, este quadro tenha mudado bastante nos ultimos anos.

Muitos investimentos tém sido feitos na busca da etiopatogenia desta doenga pois os
custos materiais, pessoais e sociais na sua abordagem sdo enormes. As novas pesquisas sao

promissoras para o esclarecimento de mais este enigma da medicina.
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Epidemiologia

Até recentemente diziamos que a Adenomiose em contradigdo com a Endometriose,
era apanagio das mulheres multiparas na 4* e 5* década de vida. Os estudos mais recentes
com ressondncia magnética mostram a possibilidade de diagndstico precoce da doenga, em
mulheres entre 20 e 30 anos de idade. O diagndstico tardio da doenga faz com que creiamos

tratar-se de doenca da 4% e 5% década de vida.

Diversos trabalhos mais recentes relatam o diagnostico de Adenomiose por exames de
imagem em pacientes jovens com dismenorréia e infertilidade. Segundo Leyendecker et al,
a classica Adenomiose da pré-menopausa e as variantes encontradas na mulher jovem, com
ou sem Endometriose, ndo diferem uma da outra em respeito aos locais afetados nas paredes
uterinas, os aspectos anatomicos e a histologia. Desta forma, ¢ compreensivel imaginarmos
que exista uma mesma fisiopatologia para ambas as formas clinicas, diferindo provavelmente

quanto ao momento do diagnostico.

A real incidéncia da doenga ¢ desconhecida, da mesma forma que a Endometriose.
O diagnostico de certeza ¢ anatomopatoldgico e realizado em pacientes submetidas a
histerectomias. Por outro lado ha duvidas na literatura sobre os critérios de penetragdo do
endométrio no miométrio para caracterizar a presenga de Adenomiose. Ha também duvidas
diagnosticas em relagdo a qual parede uterina analisar pois ¢ comum a presenga de miométrios
normais convivendo com miométrios de outras paredes com infiltracdo endometrial. Bird et
al em 1992 relataram a presenga de Adenomiose em 61,5% de espécimes de histerectomias,
indicadas por véarias razdes. Porém, este mesmo autor se seguisse o critério de penetragdo
patolégica no miométrio a partir de 2,5 mm, contados desde o bordo inferior do endométrio
até a area miometrial afetada, teria um indice de 24,9% de espécimes com Adenomiose. A
literatura cita a incidéncia em espécimes cirtirgicas entre 20 e 30%. Porém n3o podemos

inferir a partir destes dados qual a real prevaléncia desta afeccao na populagdo feminina.

Da mesma forma que na Endometriose, ¢ possivel haver uma incidéncia familiar da
doenga embora nio existam até o momento estudos genéticos conclusivos. Ha diversos relatos
na literatura como o de Emge em 1962 relatando o caso de 7 familias onde maes e filhas
foram submetidas a histerectomias, todas por Adenomiose. Arnold et al em 1994 publicaram
um caso de Adenomiose familiar estudando trés geracdes de uma mesma familia, com todas

as mulheres portadoras de Adenomiose.
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Quadro Clinico

E muito dificil fazer uma caracterizagio clara dos sintomas da Adenomiose. Na sua
fase inicial, a Adenomiose ¢ assintomatica podendo por vezes se manifestar por dismenorréia
e infertilidade. Esta tlltima ocorreria por intervengdo no processo fisiologico de contragdes
uterinas do colo em dire¢do ao fundo uterino com finalidade de transportar o gameta masculino
em direcdo ao 6vulo. A Adenomiose ja em fase avangada se manifesta com menorragia,
hipermenorréia e dismenorréia. A menorragia se explica pelo aumento volumétrico do utero
e a presenca de endométrio no miométrio dificultando a contragdo uterina necessaria no

mecanismo hemostatico durante a menstruacao.

A dismenorréia ocorre por elevagio da prostaglandina F,, produzida pelo endométrio
topico cuja superficie estd aumentada e aquele no interior da musculatura uterina. O
sangramento menstrual aumentado e a formagdo de coagulos colabora também com esta
sintomatologia. Segundo Nishida, a dismenorréia ocorre quando a invasdo miometrial

ultrapassa 80% do total da musculatura uterina.

Em 1984 foi realizado um estudo multicéntrico, publicado por Lee et al, com 1851
pacientes submetidas a histerectomia. Das pacientes diagnosticadas clinicamente como

portadoras de Adenomiose em apenas 48% houve confirmagao histologica da afeccao.

Diagnéstico Histeroscépico

Esta técnica, muito desenvolvida nos ultimos anos, tem proporcionado estudos a
respeito da possibilidade de se diagnosticar a Adenomiose com seu emprego. Tem como
limites a impossibilidade de avaliagdo da real extensdo da doenga e sua profundidade. Porém,
achados histeroscopicos podem levar a suspeita diagnostica e orientar a realizag@o de outros
exames. Uma grande dificuldade ¢ a realizag@o de bidpsias para confirmagao histologica,
pois as bidpsias por histeroscopia ambulatorial geralmente estdo limitadas ao endométrio. E
possivel a bidopsia miometrial com alcas elétricas mas geralmente exigem anestesia tornando
a pesquisa mais dispendiosa e invasiva. Pode-se tentar a bidpsia ambulatorial com as alcas
com corrente bipolar, porém, levam a dor por atingir o miométrio. Por outro lado ¢ neste
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momento a unica possibilidade de obtengdo de material para exame anatomopatoldgico em

pacientes que desejam por varias razoes, a preservagao do utero.
Sao areas descritas como sugestivas da presenga de Adenomiose:

- areas de coloragdo acastanhadas que as vezes ao contato liberam um liquido
achocolatado (figuras 1, 2 e 5);

- pequenos orificios na parede uterina a semelhanca daqueles visibilizados na
histerossalpingografia (figuras 3, 4 e 6);

- presenca de areas hipervascularizadas;

- aumento importante da cavidade uterina sem a presenca de miomas intramurais

- areas de retracdo do endométrio;

Por tratar-se de tecnologia em constante desenvolvimento pode-se esperar por exemplo
pelo desenvolvimento de técnicas como a realizag@o de ultra-sonografia transuterina associada

a histeroscopia.

Figura 1- Imagem histeroscopica sugestiva de adenomiose

66



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Endoscopia Ginecolégica

Classificacao

A Adenomiose pode ser classificada quanto ao seu grau de penetragdo no miométrio
e em relacdo a sua extensdo. Embora ndo haja unanimidade na literatura pode-se classifica-

la da seguinte forma:
- Superficial: quando invade o miométrio até 5 mm depois da zona juncional
- Profunda: quando invade o miométrio mais de S mm

Lasmar et al preferem classificar em superficial com invasio até 3 mm, intermediaria

com invasdo de todo miométrio e profunda quando a invasdo atinge a serosa uterina.

Outra forma de classificagdo ¢ quanto ao modo de distribuigdo da Adenomiose na

musculatura uterina:

- Focal: sdo implantes localizados de endométrio de permeio a0 miométrio sem
assumir um carater difuso. Pode levar a formacédo de nddulos localizados, também conhecidos

como adenomiomas.

- Difusa: quando atinge todas as paredes uterinas

Tratamento

Varia muito, dependendo do quadro clinico, da paridade, do grau de acometimento
uterino e da presenca de infertilidade ou ndo. Em pacientes com prole familiar formada,
portadoras de Adenomiose profunda, quadro clinico exuberante com menorragia importante
e dismenorréia, geralmente opta-se pela histerectomia apesar de ser um tratamento cirirgico

radical e com as complicagdes inerentes.

A ablacdo endometrial histeroscopica ou ndo, pode ser indicada em pacientes
portadoras de Adenomiose superficial pois a abla¢do habitualmente destroi ou resseca cerca
de 5 mm de miométrio. Desta forma um bom diagnostico pré-operatério de Adenomiose

superficial pode proporcionar a realizagdo deste procedimento bem menos invasivo ¢ com
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excelente recuperagdo pos-operatoria. Também s6 pode ser indicada em pacientes sem desejo
de gravidez. Como controvérsia, ha na literatura trabalhos demonstrando que fragmentos de
endométrio durante a ablagdo podem penetrar no miométrio em razao da alta pressdo positiva
utilizada para distensdo uterina. Estes fragmentos segundo estes autores poderiam levar a

instalagdo de Adenomiose com permanéncia da sintomatologia.

Outra técnica invasiva descrita como possibilidade de tratamento ¢ a embolizagao
das artérias uterinas. Kim et al em 2005 relataram o tratamento de 288 pacientes, portadoras
de miomas uterinos ¢/ou Adenomiose, com emboliza¢do das artérias uterinas. Do total,
6 pacientes (uma com mioma, trés com Adenomiose € uma com mioma e Adenomiose)
desejavam engravidar e 5 (83%) engravidaram. Em apenas uma paciente foi diagnosticado
trabalho de parto prematuro, amninorrexis prematura e RN pequeno para a idade gestacional.

As restantes deram a luz no termo.

Em 2008, Fukunishi et al relataram o tratamento de 20 pacientes portadoras de
Adenomiose com aplicacdo de feixes de ultra-som guiados por RM no miométrio. A conversio
da energia dos feixes de ultra-som em energia térmica aumenta a temperatura local para 60
a 90° C em segundos, o que ¢ suficiente para coagular o tecido atingido. Apos 6 meses as
pacientes haviam melhorado, do ponto de vista clinico, sensivelmente.

Pode-se também, optar pelo tratamento clinico.

Conclusoes

A Adenomiose apesar da grande evolugdo diagnostica e terapéutica permanece
ainda como um enigma. A simples presenca de endométrio na musculatura uterina pode
ser um fendmeno parafisiologico ou em algumas mulheres resultar em um quadro clinico
exuberante. Sua relagdo com a Endometriose ja esteve proxima, se afastou e agora trabalhos
mais recentes mostram uma intima relagdo. A metodologia de imagem, seja com a ultra-
sonografia ou com a RM, ¢é cada vez mais promissora permitindo ja o estabelecimento de
critérios diagnosticos mais precisos. Da mesma forma a histeroscopia € muito promissora
permitindo-nos imaginar que nos proximos anos possamos estar presenciando por exemplo

a execucdo de ultra-sonografias transuterinas acopladas a histeroscopia.
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O estudo do papel das contragdes uterinas na reprodugdo trouxe uma nova luz nos
mecanismos de infertilidade nas pacientes com Endometriose e tubas permeéaveis. Permitiu
também a investigagdo e o diagnostico da Adenomiose em pacientes jovens, jogando por terra

a afirmag@o de que a Adenomiose era uma doenga da mulher na 5% década da vida e multipara.

O melhor conhecimento da etiopatogenia e fisiopatologia da doenca tem permitido
também a aplicagdo de novos tratamentos que ndo apenas a histerectomia. Com certeza os
proximos anos trardo as mulheres o tratamento definitivo desta enigmatica e interessante

afeccdo.
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CAPITULO 9

HISTEROSCOPIA NOS MIOMAS SUBMUCOSOS

Introducao

Ha aproximadamente trés décadas, a presenga do mioma uterino quase sempre era
sinénimo de histerectomia. Hoje, com o desenvolvimento de técnicas pouco invasivas, sao
diagnosticados e tratados por vias transcervical ou trans-umbilical sob viso direta e sem a

necessidade de retirada do utero ou mesmo de grandes incisdes abdominais.

Os mioma uterinos sdo os tumores mais freqlientes da pelves feminina, podendo
alcancar até¢ 50% de todas as necropsias. Sdo responsaveis por um terco dos internamentos

ginecologicos, mais comuns na raga negra e nas nuligestas.

Recebem uma codificagdo genética para seu desenvolvimento e sdo hormonios-

dependentes com sensibilidade tanto para o estrogénio quanto para os progestagénios.

Sédo originalmente tumores miometriais, pois, sdo constituidos de células musculares
lisas e apos seu crescimento, se deslocam em diregdo a serosa do titero (subserosos) ou para

cavidade uterina (submucosos).

Em relacdo a clinica, a maioria dos sintomas ¢ predominante na menacme e sdo
variaveis, dependendo da dimenséo e localizagdo dos tumores, sendo a infertilidade, a dor
pélvica e o sangramento uterino anormal as grandes indica¢des para o tratamento cirirgico. Na
pbés-menopausa o volume dos tumores diminui e a sintomatologia ¢ mais rara. Podem ocorrer
degeneragdes miomatosas gerando outros sintomas como dor pélvica, febre, corrimento

amarelado, as vezes fétido.

Abordaremos aqui, os miomas de localizagcdo submucosa por serem aqueles

diagnosticados e tratados pela videohisteroscopia.
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Indicagoes

Os critérios de indicagdo da miomectomia videohisteroscopica devem ser rigorosos.

E uma cirurgia complexa e exige grande experiéncia do cirurgido com a técnica.

Mais da metade das pacientes portadoras de miomas sdo assintomaticas mesmo aquelas

com miomas submucosos. Aqui, a conduta ¢ expectante.

O tratamento clinico medicamentoso restringe-se aos casos de espera por uma época
mais oportuna para cirurgia. Pode-se utilizar os progestagénios de uso continuo ou os analogos

do GnRH para redugdo do utero e dos miomas.

A conduta cirtirgica depende de fatores como idade, desejo reprodutivo, outras afec¢des
benignas associadas e eventuais contra-indicagdes para cirurgias mais radicais, além do

numero e localizagdo dos miomas.

Com a maior divulgagdo das técnicas cirirgicas minimamente invasivas, as pacientes
mesmo sem desejo de gravidez ou com idade mais avancada, optam cada vez mais por
cirurgias menos radicais ¢ pela manuteng@o do ttero, principalmente quando convencidas

da baixa taxa de morbi-letalidade do método e do rapido retorno as suas atividades pessoais.

Diagnéstico

E um equivoco pensar em eliminar o exame fisico mesmo diante da suspeita clinica
de mioma submucoso. A sensagdo tatil além de permitir o contato com o 6rgdo que sera
operado, permite avaliar a posi¢do, o tamanho, a superficie, a existéncia de desvios, € a

consisténcia do utero.

A queixa clinica mais comum ¢ o aumento do fluxo menstrual em quantidade e duracao

(hipermenorragia). Pode ocorrer também metrorragias.
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Durante a pesquisa de infertilidade muitos dos miomas submucosos sdo supestaidos

pela histerossalpingografia.

A ultra-sonografia 2D continua como o melhor método diagndstico para rastreamento,
além de avaliar outras afec¢des anexiais. O modelo 3D permite uma melhor avaliagdo
topografica dos nddulos, precisando melhor o tamanho, numero localizacdo e as relagdes

com o0 miométrio e serosa uterina.

A histerossonografia pode também ser utilizada na investigacdo pré-operatoria,
sobretudo para avaliar a relagdo do mioma submucoso com o miométrio. Geralmente, os

dados obtidos sdo coincidentes com a ultra-sonografia 3D.

A videohisteroscopia constitui-se no padrdo ouro de investigagdo intra-cavitaria,
confirmando o diagnodstico suspeitado por outros métodos, além de identificar outras
doengas da cavidade como pdlipos, sinéquias e hiperplasias. Permite também o estudo
anatomopatologico do endométrio, ndo sendo necessaria a bidpsia do nédulo miomatoso,

exceto quando este se encontra em degeneragao.

A ressonancia magnética apesar dos custos elevados, apresenta requisitos que podem
contra-indicar um procedimento cirrgico ou torna-lo mais seguro. Além da precisdo na
rela¢do tamanho/localizagdo, auxilia no diagnostico de outras afec¢des da pelves, revelando
com minucias o diagnostico de outra causas de sangramento uterino como adenomiose ¢
miomas intramurais, antecipando as possibilidades de recidivas tanto do sangramento, quanto

do crescimento de nddulos ja existentes.

Classificagao

A Sociedade Européia de Endoscopia Ginecologica (ESGE) propde uma classificagdo
baseada na penetracdo do noédulo no miométrio, contribuindo de forma objetiva com o

prognostico cirtrgico e pondera a utilizagdo dos analogos do GNRH.
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MNarel0 / Grau 0
0 ruoma submrmucoso se encontra
fotalrente na cavidade sern gualeuer
pete trag 80 no miométrio.

L 4

Mivel 1f Grau = 20°
O mioma subhmucoso tem um
componente riometral, no o entanto,
mals de 50% pernanece na cavidade. O
dngulo de contato corn a parede uterina
& Tenor oue 90°.

v

Mivel 2/ Grau = 00°
Existe neste mnfwvel wn  grande
cornponente  intraroaral  estando o
nidulo corn mals de 50% dento do
raiomettio & o dngulo de contato com a
parede uterina e maior gque 907,

Avaliagao Pré-Operatoéria
* Anamnese: principalmente o desejo reprodutivo;
¢ Exame fisico: risco cirirgico e exames de laboratorio;

¢ Anilogos do GnRH: Anemia severa;
Uteros grandes;
Sangramentos ndo controlados e antecedendo o segundo

tempo cirtrgico, quando indicado.

* Avaliacio dos varios métodos propedéuticos associados: ressaltar tamanho

numero base, localizacdo e classificagao.

¢ Afastar doencas hematolégicas e enddcrinas.
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Técnicas Cirargicas
Miomectomia ambulatorial

Pequenos miomas submucosos com tamanho variando de 1.0 a 2.0 cm, nivel 0 podem
ser abordados cirurgicamente em ambulatorio. Utiliza-se camisas operatorias de baixo
didmetro, fluxo continuo e éticas de 2.9 mm. Preferencialmente utilizar solu¢des salinas
como meio de distensdo e pequenos elementos cirurgicos como tesouras e ponteiras bipolares,

introduzidos pelo canal acessorio da camisa endoscopica

Em pacientes com desejo reprodutivo e com pequenos nodulos, a utilizagdo de corrente

elétrica bipolar pode causar menos danos ao endométrio.

Miomectomia em Ambiente Cirtrgico
Este ambiente deve ficar reservado para os nédulos de maiores volumes, em qualquer

localizagdo da cavidade uterina.

A escolha do tipo de anestesia sera feita pela equipe cirirgica mediante a observagéo

de alguns dados como:
* Nivel de dilatagdo do colo;
* Meio de distensdo a ser utilizado;
* Tipo de corrente elétrica disponivel;

* Dificuldades previamente avaliadas (tamanho/ localizag2o).

A sedagdo venosa sera preferida quando da utilizacdo de elementos de trabalho de
pequeno didmetro (6 — 7 mm), nodulos de facil manipulagdo, solugdo salina como meio
de distensdo e corrente bipolar. Algumas vantagens sdo a ndo neurotoxicidade, o maior
poder de corte com a técnica de fatiamento e melhor integridade do tecido para o exame

anatomopatologico.
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Em contrapartida, os bloqueios peri e subdurais sdo preferiveis quando se necessita
da observagdo do nivel de consciéncia da paciente. Nestes casos, pode-se trabalhar com
instrumental de calibre maior (8-9 mm), a corrente elétrica pode ser monopolar ou bipolar e
os meios de distensdo da cavidade variam de acordo com o tipo de corrente. Com corrente
monopolar, os mais usados sdo: glicina 1,5 % e a solug@o de manitol-sorbitol. Estes podem
apresentar riscos para a paciente tais como: encefalopatia, faléncia cardiaca, hiperglicemia,
coma e até obito dependendo do grau de absorgéo. Podem-se diminuir estes riscos, utilizando-

se bombas de infusdo com fluxo, pressao e aspiragdo controladas.

Os pequenos miomas tipo zero sdo facilmente retirados muitas vezes pela proprio
“massageamento” da alca do ressectoscopio. Geralmente ha necessidade do fatiamento do

mioma ainda na cavidade, facilitando sua retirada.

Nos miomas submucosos tipo 1, dependendo do desejo reprodutivo, tamanho e
localizacao, procede-se a abertura da pseudocapsula com alca em L, independente da corrente,
procurando um plano de clivagem e deslocando o nodulo da parede uterina. Ao mesmo

tempo se cauteriza os vasos sangrantes. Esta técnica provoca menos danos ao endométrio.

Se ndo ha desejo reprodutivo, pode-se ressecar o ndodulo com alga em U, usando
a técnica do fatiamento em movimentos continuos, na diregdo fundo-colo, observando a
necessidade de uma hemostasia rapida, evitando turvamento da imagem e diminuindo os
riscos de intravasamento. A retirada dos fragmentos se faz deixando de preferéncia a camisa

externa fixa na cavidade.

Nos miomas tipo 2, com penetracdo maior na parede uterina, a miomectomia pode
ser realizada em dois tempos. No primeiro tempo faz-se a ressec¢@o por fatiamento da parte
submucosa e até onde a visdo histeroscopica permitir. Algumas manobras sdo utilizadas

visando a proje¢ao do componente intramural para a cavidade:

* Uso de uterotonicos;
* Estimulo manual do ttero trans-abdominal;
* Aumentando e diminuindo a pressdo intra-uterina repetida vezes;

* Mobilizagdo direta do mioma sobre o miométrio.
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Esta tltima, comumente utilizada nas miomectomias laparotdmicas ou laparoscopicas
consiste na sec¢do em corte paralelo a parede do nddulo, mobilizando-o em todas as dire¢des
¢ alternando-se novos cortes ¢ coagulacdes dos vasos. Com o deslocamento do mioma da
parede uterina, diminui-se os riscos de absor¢do de liquidos. Antes da liberacdo completa

do mioma, procede-se ao fatiamento com al¢a em U e em seguida a hemostasia que pode

ser feita com rollerboll.

Uso do Analogo do Gnrh

Uma dose Unica trimestral é recomendada nas seguintes situagdes:

* Tumor de grande volume, base larga (maior que 5 cm);
* Recuperagao pré-operatoria nas anemias severas;

* Antecedendo a segunda cirurgia nos casos de miomectomia em dois tempos

cirargicos.

Pés—-Operatério

* Observagao rigorosa do sangramento. Se persistente, colocar sonda de Foley na
cavidade por 12 horas;

* Antibidtico profilatico (no intra-operatorio);

* Internacdo hospitalar por 24 horas;

* Em caso de “overload” tratamento em UTI;

* Primeiro retorno com 30 dias para avaliagao clinica;

* Segundo retorno com 60 a 90 dias para uma videohisteroscopia;

 Realizar lise de eventuais sinéquias;

* Avaliar possiveis miomas residuais;

* Drenagem de hematométrio, se houver;

* Terapia estrogénica nas pacientes que usaram analogo e que desejam engravidar,

visando a reparacao endometrial.
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Complicagoes

Pela sua complexidade, a miomectomia videohisteroscopica apresenta maior

incidéncia de complicagdes:

* Laceragdes do colo uterino;

Perfuragdes uterinas - lesdes intestinais
- lesGes vesicais;

* Qverload - Glicina a 1,5%

- Manitol-sorbitol;
* Sangramento uterino trans-operatorio;
* Infecgdes - Residuos de mioma (necrose)
* Hematometrio - Estenose de OI;
* Sinéquias intra-uterinas;

* Acretismo placentario.
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CAPITULO 10
HISTEROSCOPIA NAS SINEQUIAS UTERINAS

Introducgao

As sinéquias intra-uterinas sdo aderéncias entre superficies uterinas, que diferem
quanto a etiologia, natureza e localizagdo. Apesar de inicialmente descritas por Fritsch em
1894, foi em 1948 e 1950, com os estudos do médico israeclense Joseph Asherman, que
tiveram seu conhecimento aprofundado. Este autor relacionou a amenorréia com a agressao
cirurgica intra-uterina pds parto e pos aborto. Desde esta época as aderéncias intra-uterinas

sdo referendadas como Sindrome de Ascherman.

Etiopatogenia

Nao resta duvida que a agressao a camada basal do endométrio € o fator etiopatogénico
mais importante na génese das sinéquias intra-uterinas. A destrui¢do da camada basal do
endométrio leva a formagdo de um tecido de granulagdo, e quando em contato entre duas

paredes ha formagdo de um tecido aderencial.

Neste tecido de granulagdo ha a presenga de elementos figurados do sangue, como
linfocitos, macrofagos, bem como endométrio e feixes musculares que com o passar do

tempo vao adquirindo maior espessura ¢ firmeza.

Agressdes ao endométrio, principalmente a curetagem uterina pos parto e pos aborto
estatisticamente sdo as causas etioldgicas mais preponderantes. Schenker e Margalioth
(1982), estudando 1.856 portadoras de sinéquias, verificaram que 66,7% foram secundarias
a curetagem pos aborto, 21,5% pds curetagem apds o parto, 2% pos cesarea e 0,6% pos

esvaziamento molar.
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Menos freqiientes sdo as secundarias a cirurgias uterinas como metroplastias e

miomectomias, usudrias de dispositivo intra-uterino, sendo descritas também aquelas como

conseqiiéncia a endometrites especialmente a tuberculosa.
Diagnéstico

CLINICO: ¢ variavel e estd relacionado a etiologia, localiza¢do e extensao das
sinéquias. As alteragdes com diminui¢ao ou auséncia do fluxo menstrual, (hipomenorréia e
amenorréia), sao os sintomas mais encontrados e traduzem a extensdo da fibrose. Interessante
o fato de que em sinéquias cervicais e istmicas, devido a um reflexo neurovisceral, estaria
inibida a resposta endometrial ao estimulo hormonal explicando assim a amenorréia nesses
casos. A criptomenorréia também pode estar presente quando ocorre completa obstrugado
da parte baixa da cavidade uterina com continuidade funcional do endométrio, embora seja

esta situagdo mais rara.

A dismenorréia ¢ outro sintoma encontrado e seria explicada pela dificuldade de

escoamento do sangue menstrual e maior liberagdo de prostaglandinas.

Outra situac¢do encontrada, a depender da localizagdo das sinéquias proéximo aos
oOstios tubarios, ¢ a infertilidade. Nao menos importantes sdo as complicagdes obstétricas no
caso da ocorréncia de gravidez em portadoras de sinéquias. Pode ocorrer maior incidéncia
de abortamentos, partos prematuros e acretismo placentario. O aborto seria explicado pela
inadequada implantag¢do do embrido. A redugdo da cavidade explicaria os abortos tardios ¢
partos prematuros e os defeitos na camada basal do endométrio seriam responsaveis pela

maior incidéncia de acretismo placentario.

IMAGEM: A ultra-sonografia transvaginal embora ndo fornega dados conclusivos,
pode mostrar um eco endometrial irregular, assimétrico e a presenca de linhas refringentes
densas e irregulares ou ainda a presenga de hematometra. Na histerossonografia sdo definidos
focos de endométrio hiperecdicos, porém, os dois exames apresentam acuracia limitada.

A histerossalpingografia tem boa acuricia e ainda ¢ um exame bastante utilizado
no diagnostico, especialmente nos centros onde ndo esta disponivel a histeroscopia. Seu
resultado ¢ diverso, podendo mostrar desde uma pequena falha de enchimento, defeitos de
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enchimento irregulares com padrdes lacunar, tinico ou multiplos e de dimensdes variaveis e
até uma completa falha de preenchimento cavitario pelo contraste. Outra vantagem do exame

¢ a possibilidade de avaliar a permeabilidade tubaria.

A ressonancia magnética ¢ muito pouco utilizada, pois além de ser um exame caro e

pouco disponivel, ndo acrescenta nada a ultra-sonografia.

A histeroscopia ¢ hoje considerada o padriao ouro para o diagnostico das sinéquias
uterinas. Confirma o diagnostico, a localizagao, a natureza das sinéquias e 0 comprometimento
dos Ostios tubarios. Permite, mesmos nas histeroscopias supostamente diagnosticas, a lise
de sinéquias recentes e frageis. Pela distor¢do da cavidade, especial atengdo deve ser dada
ao exame para diminuir os riscos de complica¢des. Importante salientar que a discordancia

entre a radiologia e a histeroscopia chega a 48% dos casos (Pace & Ferreira, 1997).

Classificagcoes

A literatura mostra a classificacdo de diferentes autores, baseados em critérios
morfologicos, histologicos, anatdmicos e prognosticos.
Hamou, classifica as sinéquias do ponto de vista morfoldgico e histologico em

mucosas, musculares e fibrosas:

MUCOSAS Sao ténues, finas, moveis, facilmente lisadas. Sdo de formagao
recente e estdo localizadas preferencialmente no corpo do
utero € no istmo.

MUSCULARES  Apresentam maior tempo de evolugdo, geralmente mais de
seis meses sendo constituidas de fibras musculares de
pouca elasticidade e recobertas por endométrio atréfico. Sao
dificeis de serem desfeitas e apresentam sangramento

importante nessa tentativa

FIBROSAS Sao espessas, extremamente resistentes e desprovidas de

endométrio. Raramente sangram por ndo apresentarem vasos
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Alicergados na histeroscopia, histerossalpingografia ¢ padrao menstrual da paciente,
a Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (ASRM), levando em consideragao a
extensdo da cavidade uterina, o tipo de sinéquia e o padrdo menstrual, elaborou a seguinte

classificagdo em 1988:

Extensdo da cavidade <173 1/3 a 2/3 >2/3
comprometida (1 ponto) (2 pontos) (4 pontos)
Tipo de sinéquia Frouxa Frouxas e densas Densa
(1 ponto) (2 pontos) (4 pontos)
Caracteristicas Normal Hipomenorréia Amenorréia
menstruais (0 ponto) (2 pontos) (4 pontos)

O Estadio I ou sinéquias leves, compreenderia 1 a 4 pontos; de 5 a 8 pontos seriam as
sinéquias moderadas ou Estadio Il e com 9 a 12 pontos o Estadio III ou sinéquias severas.

Entretanto a classificagdo mais utilizada ¢é a idealizada por Wamsteker, da Sociedade
Européia de Endoscopia Ginecoldgica (ESGE), que baseada em dados de imagem,

histeroscopia e histerosalpingografia, classifica as sinéquias em graus de gravidade.

Grau I Grau II Grau III Grau IV Grau V
Sinéquias Sinéquias Multiplas, Densas e Va — cicatrizes
frouxas, densas nao densas. extensas extensas e fibrose
facilmente liberaveis pelo | Obliteracdo | com oclusdo | por toda cavidade.
lisadas pelo histeroscopio; | de um Ostio parcial da (sinéquia I e II)
histeroscopio; | Ostios visiveis tubario cavidade. | com hipomenorré-
oOstios tubarios Ambos os ia ou amenorréia
normais ITa- ocluem o oOstios
canal cervical obliterados Vb — cicatrizes

extensas e fibrose.
(sinéquia IIT e IV)
com amenorréia
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Tratamento

O tratamento tem por objetivos o restabelecimento da anatomia da cavidade uterina, o
retorno do fluxo menstrual normal e principalmente a corre¢@o da infertilidade em mulheres
desejosas de gravidez. O padrao ouro para este objetivo € a histeroscopia cirurgica, podendo-

se utilizar:

- Histeroscopio operatdrio com canal acessorio para tesoura ou eletrodo
- Ressectoscopio com corrente elétrica monopolar ou bipolar
- Laser de YAG

Varios trabalhos da literatura revelam o aumento significativo de bons resultados
terapéuticos quando comparam o uso da histeroscopia cirurgica com técnicas utilizadas
antigamente como a dilatagdo e curetagem. Nos casos graves (estadios III e IV), esta
recomendada a laparoscopia concomitante. A colocacdo de DIU ou o uso de estrogénio no
p6s operatorio, segundo varios trabalhos da literatura, ndo melhoraram o resultado, embora

algumas Escolas os utilizem nos estadios mais avangados.

Prognéstico

A utilizagdo da histeroscopia cirtrgica melhorou o indice de gravidez, quando
comparada a dilatagdo e curetagem utilizada antes do advento da histeroscopia. Hoje, os

indices de gestag@o variam de 40 a 70% e a melhora do padrdo menstrual em 75%.

Cabe realcar que mulheres que engravidam apos cirurgia de sinéquias moderadas e
graves, apresentam maior risco de placentas de insercdo baixa e acretismo. Nos casos de
sinéquias secundarias a tuberculose a ressec¢do das mesmas estd contra indicada, pois o

endométrio restante ndo é funcional.
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CAPITULO 11

HISTEROSCOPIA NO CANCER DO ENDOMETRIO

Introducao

Apesar do advento da histeroscopia, a curetagem uterina fracionada ainda ¢ o método
mais freqiientemente utilizado em nosso meio para o diagnostico de cancer do endométrio.
E realizada sob anestesia geral, em ambiente hospitalar, sendo um método “as cegas”, isto

¢, sem o prévio conhecimento da localizacao da lesdo.

A bidpsia de endométrio, em ambulatorio, com cureta de Novak, para o diagnostico
do céancer de endométrio pode também ser utilizada. Da mesma forma que a curetagem, ¢
um procedimento “as cegas”. Tem valor quando a cavidade esta inteiramente comprometida

pelo tumor, porém ¢ de baixa acuracia em lesdes focais.

A histeroscopia diagnostica € o padrdo ouro no diagnostico de lesdes focais de cancer
de endométrio, pois orienta o local da biopsia com a cureta de Novak ou dirige o local de

bidpsia com pinga de bidpsia histeroscopica.

Um aspecto interessante e inovador na propedéutica histeroscopica para o cancer do
endométrio ¢ que ela permite uma avaliagao pré-operatoria segura da invasao do canal cervical
pelo tumor, orientando assim a conduta terapéutica. Lo et al fizeram analise retrospectiva de
200 casos consecutivos de cancer endometrial tratados entre 1993 e 2000. Antes do tratamento
cirurgico foi efetuada uma histeroscopia diagnostica onde foi avaliada a invasdo do canal
cervical e posteriormente comparada ao resultado do exame anatomopatoldgico do utero.
Nao houve diferenga estatistica significante. A histeroscopia com meio liquido teve melhor

acurécia do que a realizada com meio gasoso (CO,).
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Para alguns autores, a histeroscopia pode disseminar células do cancer endometrial
para a cavidade abdominal com risco de piorar o progndstico da doenga. Isto ocorre devido
a distensdo uterina com aumento da pressdo intra-cavitaria e passagem de células cancerosas
pelas tubas. Porém, varios trabalhos ja demonstraram que em pressdes intra-uterinas usuais

i1sto ndo acontece.

Zerbe et al fizeram um estudo para determinar as conseqiiéncias de se fazer ou ndo
uma histeroscopia pré-operatdria no cancer endometrial, utilizando a citologia do lavado
peritoneal no momento da cirurgia. Concluiram que a histeroscopia carreia células tumorais
vidveis para a cavidade abdominal e que estas células podem aderir & matriz extracelular do

peritonio e de 6rgdos abdominais.

O achado de citologia peritoneal positiva modifica o estadiamento da doenca de I
para Illa. Porém, é controversa a piora do prognoéstico. Alguns estudos sugerem haver uma
piora do progndstico e indicam de rotina o tratamento sistémico. Outros como Takeshima
et al, ndo encontraram alteracdo no prognostico. Kudela et al relatam em seu trabalho que a

porcentagem de células cancerosas na cavidade peritoneal é a mesma tanto na histeroscopia

como na dilatagdo e curetagem.

Aspectos Videohisteroscopicos do Cancer do Endométrio

Aneoplasia maligna do endométrio deve ser visibilizada e analisada pelo histeroscopista

com atenc¢do especial a dois aspectos, a extens@o da doenga e a aparéncia macroscopica.

Quanto a extensdo da doenga, o cancer do endométrio pode ser:

1 - Limitado a cavidade uterina.
a) Forma difusa: é a mais comum, envolvendo grande parte da superficie
endometrial.
b) Regional: envolve pequena area ou uma regido.

¢) Focal: a extensdo tumoral se resume a um pequeno foco no endométrio ou

mesmo na base de um pdlipo.
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2 - Com acometimento do orificio interno do canal cervical: a invasio do canal cervical

muda o estadiamento clinico do tumor de I para II, alterando o tratamento.

No exame histeroscopico das lesdes endometriais, deve-se analisar apenas os achados

macroscopicos do tumor. As seguintes caracteristicas devem ser observadas:

1 - Superficie:
a) Micro papilar: pequenos prolongamentos digitiformes em forma de
papila, papilomas ou pélipos.
b) Cerebroide ou macro papilar: grandes prolongamentos digitiformes.
E o0 achado mais comum no cincer do endométrio.

¢) Polipoide: multiplos polipos de pequenos e médios volumes.
2 - Coloragdo: branca nacarada, marmorea ou carnosa.
3 - Brilho: brilhante ou opaco.

4 - Vascularizacdo: apresenta freqiientemente multiplos vasos, com dilatagdes,

tortuosos, ora de aspecto arboriforme ora com bruscas interrupgdes.
5 - Traves epiteliais: simula sinéquias mucosas.

6 - Consisténcia: fibroeléstica nos poélipos iniciais e cerebroides ¢ amanteigadas nas

formas avancadas.

7 - Sangramento: sangramento ao leve toque com a dtica ou espontineo a simples

descompressdo da cavidade uterina pelo escape do gas pelo canal cervical.

Limitacoes

A histeroscopia pode apresentar dificuldades e limitagdes, como por exemplo, a atrofia
genital, estenose cervical grave, presencga de sangramento e a extensa invasao tumoral do canal
cervical. Porém, hoje, com equipamentos de menor calibre e a utilizagao de meios liquidos, as
atrofias genitais e estenoses cervicais sejam um obstaculo somente na minoria das pacientes.

O sangramento cavitario pode ser minimizado com o uso de equipamentos com camisa
de dupla via, que permitem a entrada e saida de solugdes salinas para lavagem continua da

cavidade melhorando a qualidade da imagem, podendo-se entdo fazer a bidpsia dirigida.
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As grandes invasdes do canal cervical criam projeg¢des papilares que dificultam ou
impossibilitam o exame. Nestes casos, a cavidade endometrial ndo pode ser avaliada antes
da cirurgia. Entretanto, ndo ha conseqiiéncias terap€uticas ja que o tratamento sera 0 mesmo
independendo de ser um adenocarcinoma do colo ou um adenocarcinoma de corpo com

invasdo de colo.

Consideracgoes Finais

A histeroscopia tem papel relevante no diagnostico de lesdes focais e no estadiamento
do cancer endometrial. E a tinica propedéutica ginecolégica que permite ampla avaliagio
cavitaria do tumor, fornecendo informagdes sobre o aspecto macroscopico, localizagéo,
extensdo em relacdo a cavidade endometrial e ao canal cervical, ajudando assim na decisao

da melhor terapéutica.
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CAPITULO 12

HISTEROSCOPIA NA INFERTILIDADE

Introducao

Nos tltimos 20 anos, a histeroscopia vem ocupando espaco relevante na propedéutica
ginecologica. O fato ocorre em quase todos os segmentos da ginecologia, num processo

dindmico e rapido.

Desde 1987 aos dias atuais, as modifica¢des se apresentaram sob a forma de novas
cameras de video, na utilizacdo do meio liquido como meio distensor universal e definitivo,
na utilizagdo de corrente bipolar, no surgimento de oticas de menor didmetro, do sistema
de Bettocchi oferecendo a possibilidade da utilizagdo de pequenas pingas para a realizagao
de biopsias de rotina e até a realizagdo de ac¢des cirurgicas ambulatoriais. Por fim, temos o

novo método de esterilizagdo definitivo por histeroscopia, o Essure.

A histeroscopia ¢ uma revolugdo no diagndstico e tratamento ginecoldgico
minimamente invasivo se constituindo num agente facilitador, de baixo custo, da medicina

do nosso tempo.

Indicagoes

Duas questdes devem ser respondidas quando se escreve sobre a histeroscopia e
infertilidade: a histeroscopia deve fazer parte da propedéutica minima do casal infértil

? E sistematica pré-FIV ?
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Sabemos que a infertilidade afeta 20% dos casais, e este é o grupo que potencialmente
pode necessitar dos servigos de reprodugdo assistida. Neste grupo, ¢ de suma importancia
iniciar a propedéutica com a avaliag@o da cavidade uterina e o diagnostico de doengas que

prejudicam a receptividade.

As indicacdes para a realizagdo da histeroscopia diagndstica em pacientes candidatas

a reprodugao assistida sao:

1) Avaliagdo morfoldgica da cavidade uterina, para evidenciar uma afec¢dao ndo
diagnosticada previamente e que pode interferir na implantagdo do embrido.

2) Avaliagdo do canal cervical em termos de acesso a cavidade uterina, para avaliar a
dificuldade da transferéncia e, dessa maneira, selecionar, antecipadamente, o tipo de cateter

a ser utilizado para a realizacdo de eventual transferéncia de embrido.

Os achados mais comuns, sdo os pélipos, os leiomiomas submucosos, as sinéquias

e as malformagdes uterinas.

O pdlipo, talvez ndo seja causa de perda reprodutiva, mas de infertilidade (Sanders, J

Reprod Med, 2006). O pdlipo mais valorizado € aquele que apresenta didmetro superiora 1 cm.

Mioma e infertilidade ¢ uma associacdo de dificil comprovagdo em virtude da
multiplicidade de variavesis, tais como, o tamanho, a localizagio, o nimero ¢ a sintomatologia.

Nao existe consenso sobre o real impacto.

As sinéquias sdo achados, em particular mais freqiientes, nas pacientes que foram
submetidas a curetagens uterinas, no contexto gravidico puerperal, ou em qualquer outra

circunstancia de agressdo a camada basal do endométrio.

As malformacgdes uterinas que em geral acometem cerca de 2% das mulheres, nas

com infertilidade esta taxa pode aumentar para 4% .

A histerossalpingografia ainda ¢ o primeiro exame lembrado quando se pensa em
avaliac@o da cavidade uterina na infertilidade. Deve-se ter sempre em mente que o bem
estar das pacientes e o diagnostico preciso € o objetivo final. Portanto os exames se somam
e sO6 devem ser solicitados no sentido do diagnostico rapido ¢ de menor custo. Nao ha
conflitos entre eles.
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Ha diferengas nestas avaliagdes, comparando-se a histeroscopia ambulatorial com a
histerossalpingografia. A histeroscopia (HSC) oferece visdo direta, o diagnostico de qualquer
alterac@o anatomica e o diagndstico morfoldgico, ao tempo em que ja oferece o tratamento
cirurgico imediato, localizago precisa da anomalia, e a avaliagao dos dstios tubarios, embora
ndo possa avaliar as tubas. A histerossalpingografia (HSG), oferece a visdo indireta, presume
alteragdes, raramente oferece algum tratamento, localiza afec¢des com imprecisdo e pode
avaliar as tubas. A HSG ¢é o método mais requisitado em servigos de reprodugdo humana.

E considerada a primeira opgdo por 96% dos especialistas, nos EUA (Glatstein et al, 1997).

Giovanni La Sala et al 1995, avaliaram 100 pacientes com alteragdes no ciclo
menstrual, que apresentavam histerossalpingografia normal, e as submeteu a histeroscopia
ambulatorial. Houve confirmacdo de 82 cavidades normais, 6 septos parciais, 6 sinéquias
moderadas, 4 leiomiomas submucosos , 1 polipo endometrial e 1 caso de metaplasia 6ssea.
Os resultados anatomopatologicos do endométrio revelaram 98 endométrios normais, 1
com de endometrite cronica e 1 com endometrite tuberculosa. Os autores concluiram que a

histeroscopia deve ser realizada em todas as pacientes antes do ciclo de FIV.

Hinckley et al, 2003, ap6s avaliarem 1000 pacientes por histeroscopia ambulatorial
para infertilidade, prévias a FIV, observaram anormalidades cavitarias em 39,6% dos casos.
Encontraram cavidades uterinas normais em 617 (62%), pdlipos endometriais em 318
(32%), leiomiomas submucosos em 31 (3%), sinéquias em 29 (3%), endométrio polipdide
em 7 (0,7%), septo em 5 (0,5%), titero bicorno em 3 (0,3%) e outras afec¢des em 3 (0,3%).
Concluiram que ¢ o procedimento ideal, com minimo risco e que permite a corre¢cdo de

doengas, simultaneamente ao diagnostico.

Rama Raju et al, 2006, ao acompanharem 520 pacientes com falha recorrente de
implantagdo, as dividiram em dois grupos: grupo I com 265 pacientes, sem HSC e grupo II
com 255 pacientes com HSC. As do grupo II se subdividiram em grupo Ila, aquelas onde
ndo foram encontradas alteragdes cavitarias (160) e grupo IIb, aquelas que apresentaram
alteragcdes anatomicas e foram no mesmo tempo, submetidas a corre¢do (95). A taxa de
gestagdo no grupo I foi de 26,2%, no grupo Ila de 44,4% e no grupo IIb de 39,5%. Os autores
concluiram que as mulheres com histerossalpingografia normal, mas com falha recorrente

de ciclos de FIV deveriam realizar HSC para aumentar a taxa de gestacéo.
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Doldi et al, 2005, avaliaram 600 pacientes, submetendo-as a histeroscopia
ambulatorial, antes do primeiro ciclo de FIV e concluiram que a histeroscopia deve ser exame

de rotina a ser realizado antes do primeiro ciclo de FIV, em todas as pacientes.

Em outro trabalho, Margalioth et al, 2006, investigaram ¢ trataram 421 mulheres,
que apresentaram repetidas falha de implantagdo . No primeiro grupo estavam 210 pacientes
examinadas com histeroscopia e destas, 56 foram operadas. No outro grupo 211 pacientes sob
controle. A taxa de gestagao, entre as que foram examinadas atingiu a cifra de 30,4%. Entre as
pacientes submetidas a cirurgia, foi de 32,5% e no grupo controle, a taxa de gestagao foi de
21%. A conclusdo dos autores ¢ que o tratamento das anormalidades cavitarias encontradas

durante a histeroscopia melhora a taxa de gestagdo das pacientes.

Conclusoes

A histeroscopia representa o “padrdo ouro” de avaliacdo da cavidade uterina pois
permite o diagndstico das macro alteragdes e também a visibilizagdo de pequenas modificagdes
relacionadas ao processo de implantacdo. A capacidade de resolu¢do imediata com algumas

acdes cirurgicas so realga sua importancia.

A histerossalpingografia, quando bem interpretada, tem seu lugar na avaliacdo da

cavidade uterina e com destaque na avalia¢do da permeabilidade tubaria.

A histeroscopia ambulatorial, ao ser realizada previamente a um ciclo de reproducao

assistida, possivelmente melhora os resultados e, sobretudo, se houverem falhas anteriores.

A histeroscopia deve fazer parte da proped€utica do casal infértil e deve ser realizada

de rotina antes da FIV.

94



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Endoscopia Ginecolégica

Referéncias Bibliograficas

1. Mencaglia,L, Cavalcanti de Albuquerque, L. Histeroscopia Diagndstica. Medsi. Sao
Paulo, 2002.

2. Mencaglia,L, Cavalcanti de Albuquerque, L.Histeroscopia Cirurgica Medsi. Sdo Paulo,
2004.

3. Giovanni B, La Sala GB, MD Rossella Montanari MD, Luisella Dessanti, MD, Corrado
Cigarini,MD and Fabrizio Sartori. Fertil Steril 70, p.378-80, 1998.

4. Hinckley MD.,Milki A A. Fertil Steril vol. 80, suppl. 3, s82-83, 2003.
5.Rama Raju GA, Shasshi Kumari G,Krishna KM,Prakash GJ.Arch Gynecol Obstet., 2006.
6. Doldi, N, Persico P,Di Sebastiano.Ginecol Endocrinol.21,235-7, 2005.

7. Margalioth EJ, Bem-Chetrit A, Gal, M.Human Reproduction Vol 21,No12 pp.3036-3046,
2006.

95



FEBRASGO - Manual de Orientagdo Endoscopia Ginecoldgica

96



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Endoscopia Ginecolégica

Secao Il

Laparoscopia
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CAPITULO 1

INSTRUMENTAL PARA VIDEOLAPAROSCOPIA
CIRURGICA GINECOLOGICA

Homero Meirelles Jr.

Diretor Médico da VIDEOLAP - Centro de Video Endoscopia Ginecolégica do Rio de Janeiro; Vice-
Presidente da SOBRACIL - Sociedade Brasileira de Video Cirurgia; Coordenador Adjunto da Pés-
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Professor Substituto de Ginecologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

INTRODUGAO

O objetivo deste capitulo é descrever, de forma pratica e objetiva, os equipamentos ele-
tronicos e os instrumentais cirdrgicos necessarios para a realizagdo das cirurgias ginecoldgicas
por via laparoscépica. Ndo nos deteremos em detalhes técnicos da aparelhagem, primeiro por
néo sermos especialistas em eletronica, e segundo porque tais informagdes sao facilmente
encontradas nos prospectos e manuais dos fabricantes. Tentaremos, outrossim, dar sempre
dicas e/ou alternativas, que facilitem o ginecologista no manuseio destes sofisticados

equipamentos e delicados instrumentos.

A) EQUIPAMENTO ELETRONICO

O set ou kit eletronico é composto por cinco aparelhos essenciais: a videocdmera, a

fonte de luz, o monitor de video, o insuflador de CO,eo0 eletrocautério.

E extremamente importante haver uma compatibilidade de qualidade entre os
aparelhos eletronicos. Ndo ¢ sensato adquirir um monitor de video de alta resolugio, sem

uma fonte de luz de xenon ou comprar uma camera de tltima geragio, para acopla-la a um

99



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Endoscopia Ginecolégica

televisor normal, que ndo tera entradas para o sistema RGB (red-green-blue) desta cimera. E
necessario, portanto, fazer uma avalia¢io adequada antes de comprar o equipamento: optando-
se por um kit econdmico, ele tera que ser “proporcionalmente econémico’; se a opgéo for pela

aquisi¢ao do kit de ultima geragio, ele tera que ser todo constituido pelo que ha de melhor.

Todo o equipamento eletronico deve ser ligado a um estabilizador de voltagem,
devido a instabilidade da energia elétrica gerada em diversas regides de nosso pais. Ligar
uma aparelhagem sofisticada e cara como esta diretamente a uma tomada elétrica na parede
é correr um risco desnecessario e real, pois uma variagdo de voltagem podera queimar um

dos aparelhos, trazendo prejuizos consideraveis.
1- Video-camera

Muito mais que um luxo, a video-cAmera é um equipamento essencial, e somente
apos seu advento puderam os ginecologistas realizar cirurgias mais complexas, numa posigao
confortavel e auxiliados por toda a equipe cirtrgica. A endoscopia cirurgica, em todas as

especialidades, passou a ser dividida em duas fases: a era pré-video e pds-video.

Ao se comprar uma video-cAmera, deve se atentar sempre para duas coisas: se ela
proporciona a utilizagao total da tela do monitor, isto é, se ela tem zoom, e se ela tem controle
automatico de luz. As cimeras com zoom, por criarem uma imagem “quadrada’, de tela inteira,
facilitam a cirurgia laparoscépica, melhorando a perspectiva e proporcionando um campo
operatdrio muito mais realista. O controle automatico de luz ndo é essencial, pois a maioria
das fontes de luz possui este dispositivo. Porém, quando a cAmera o possui, a variagdo de
luminosidade é mais precisa, sem sombras ou brilhos excessivos. Todas possuem o dispositivo
white-balance, que deve ser sempre ajustado antes de cada cirurgia. A partir deste ajuste da

cor branca (deve ser a mais branca possivel) é que a cAmera ird definir todas as demais cores.

As cameras de um chip sdo as mais utilizadas do mercado, pois proprcionam imagem
de qualidade e t¢ém uma boa relagdo custo-beneficio. As cAmeras de trés chips (hd um chip
especifico para cada cor padrio - vermelho, verde e azul), t¢ém uma resolu¢io maior, porém
seu custo é bem mais alto do que uma cimera de apenas um chip. A grande sensagio do
momento sdo as cAmeras digitais, que geram imagens em alta definigdo com uma nitidez

impressionante (resolugdo de 1920 x 1080 linhas).
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2- Monitor de Video

Teoricamente, qualquer televisio pode servir como monitor de video, mas a resoluc¢do
de imagem de uma televisao doméstica normal, ndo ultrapassa 150 a 200 linhas horizontais/
polegada. Os sistemas de audiovideo estéreos sdo televisores de melhor resolugio, alcangando
alguns 300 linhas de resolucio, ndo conseguindo, entretanto, aproveitar todo o potencial de

imagem gerado pelas cAmeras de alta resolu¢io (> 450 linhas).

Os monitores de video mais utilizados sdo os Trinitron da Sony: o tipo standard (400
linhas) e o de alta resolugéo (700 linhas), sendo que somente estes tltimos possuem entradas
para os cabos RGB das cAmeras. Se a opgao for a compra de uma cdmera digital, o monitor
deve ser de alta defini¢do (1920 x 1080 linhas) para acompanhar a qualidade da imagem
gerada por este tipo de cdmera. Os monitores de alta defini¢do ainda permitem uma visdo

lateal mais ampla (visdo wide-screen).

3- Fonte de Luz

As fontes de xenon respondem pela grande maioria dos dispositivos utilizados
atualmente, pois proporcionam iluminagio adequada e necessaria para as cirurgias
laparoscépicas. Embora as lampadas de xenon tenham praticamente a mesma intensidade das
haldgenas (300 watts), utilizadas no inicio dos procedimentos laparoscopicos, a luz gerada é
mais pura, mais branca e com maior profundidade. A lampada dura, em média, 1.000 horas,

e os aparelhos mostram o nimero de horas ja utilizadas, quando se liga o equipamento.

Especial aten¢io deve ser dada ao perigo de queimaduras graves, caso se ligue a luz
de xenon no maximo e deixe-se o cabo de luz ja acoplado ao aparelho, mas ndo conectado
ao laparoscépio. A extremidade desconectada do cabo emite uma luz extremamente quente,
que pode queimar o campo cirurgico e a pele da paciente. Para prevenir este acidente, varios
aparelhos possuem um botéo stand-by, que, quando acionado, permite que o aparelho fique

ligado, mas com uma emissdo minima de luz.

4- Insuflador de Gas

Ar ambiente, nitrogénio e gas carbonico (CO,) foram usados inicialmente para

produzir a distensdo abdominal para laparoscopia. Os dois primeiros foram abandonados,
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devido aos riscos de embolia gasosa. Risco quase inexistente com o uso do CO,. Deve-se,
entretanto, controlar sempre a velocidade de infusdo do gas (fluxo) e a pressdo intra-abdominal,
pois ¢ frequente a ocorréncia de arritmias cardiacas. O CO,, por ser extremamente soltvel,
pode se dissolver no liquido peritoneal, formando o acido carbonico. Este dcido irrita o
periténio e o diafragma, sendo o responsavel pelas dores abdominais e pelo desconforto

escapular, referidos por muitas pacientes apds a laparoscopia.

O CO, deve entrar na cavidade abdominal sob pressdo, porém quanto mais alta a
pressdo, maior o risco do gas ser forgado para dentro da circulagdo venosa, produzindo um
embolismo gasoso. Outra complica¢ido decorrente de uma pressio intra-abdominal elevada é a
compressio da veia cava, reduzindo o retorno venoso para o coracio. E importante, portanto,
regular-se a pressdo para a menor possivel, compativel com as condi¢des operatérias ideais.
Esta pressdo é, normalmente, de 12 a 15 mmHg, raramente sendo necessario ultrapassar

estes niveis.

Os primeiros insufladores eram bem limitados com fluxo de aporximadamente 1 litro/
minuto. A segunda geragdo de insufladores de gas, alguns ja eletronicos, permitiam ajustes
no fluxo em 1, 3 ou 5 litros/minuto. A terceira geragio de insufladores de CO,, popularizados
com o advento da colecistectomia laparoscopica, podiam alcangar um fluxo de quase 10 litros/
minuto, com a pressdo sendo controlada automaticamente ou eletronicamente, com uma
série de dispositivos de alarme, que avisavam ao cirurgido no caso de qualquer anormalidade.
Atualmente, ja existem insufladores eletronicos que chegam a atingir um fluxo de até 40

litros de CO,/ minuto, inclusive com aquecedor do gés para evitar o embagamento da 6tica.

5- Eletrocautério/LASER

E quase impossivel a realizagdo de cirurgias laparoscopicas em ginecologia, sem
a utilizacdo de um eletrocautério mono e, principalmente, bipolar. Mesmo antes do advento
da videolaparoscopia cirtrgica, o eletrocautério ja era utilizado para laqueaduras tubdrias,
bidpsias ovarianas, lises de aderéncias e fulguracao de focos de endometriose. Muitos
ginecologistas ficaram apreensivos com o uso de técnicas eletrocirargicas laparoscdpicas,
apos os relatos de graves complicagdes decorrentes de cautérios monopolares, que eram

frequentemente utilizados nas laqueaduras tubdrias, durante as décadas de 60 e 70. Na década
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de 80, o uso do monopolar foi gradativamente sendo substituido, pelo uso dos bipolares e,

atualmente, raras sdo as cirurgias ginecoldgicas nas quais se usa o monopolar.

A energia elétrica em alta frequéncia tem sido usada, ha mais de 50 anos, para cortar
e coagular tecidos biologicos, utilizando o efeito térmico intrinseco da corrente elétrica. Para
se evitar estimula¢ao muscular e nervosa, uma corrente alternada maior que 300 kHz deve
ser usada. Os tecidos sdo cauteri-zados quando eles atingem temperaturas entre 70 e 100°C.
Esta cauteriza¢do pode ser conseguida por contato direto entre um eletrodo e o tecido a ser
cauterizado. Isto ocorre com coagulagao monopolar (eletrodo em bola ou faca ou ponta fina,
com placa a distancia) ou bipolar (entre duas laminas de um par de férceps, sem necessidade

de placa).
LASER

O primeiro laser utilizado em endoscopia ginecoldgica foi o laser de CO2, e este ainda
¢ 0 mais usado nos servigos de cirurgia laparoscopica avancada, principalmente no tratamento

da endometriose e nas lises de aderéncias.

Quanto maior a exposi¢do do tecido ao laser, maior o dano tecidual, podendo haver
queimaduras nos tecidos ao redor do local de impacto do feixe do laser, por condugéo de calor.
Para diminuir o tempo de exposi¢éo, foram criados os lasers com superpulso e/ou ultrapulso,
isto é, pulsos de alta poténcia e baixa energia, intercalados por intervalos que permitem o
esfriamento dos tecidos. O principal uso do laser de CO,, em laparoscopia, esta baseado na
capacidade do feixe de CO, em cortar com extrema precisio e minimo dano tecidual lateral.
Isto é de grande valia na fulguragdo ou dissec¢do peritoneal junto aos ureteres, e nas incisdes
em volta das trompas de faldpio, nas cirurgias por infertilidade. A vaporizagdo conseguida
com o laser pode ser utilizada para remogdo de implantes peritoneais e/ou ovarianos de

endometriose.

O Nd-YAG Laser (Neodymium-doped Ytirium-Aluminium-Garnet) é um
equipamento utilizado principalmente em histeroscopia cirtrgica. Ele é transmitido por uma
fibra de quartzo, e penetra profundamente no tecido. Desenvolveu-se uma ponta de safira para
esta fibra, e a penetracéo tecidual foi sensivelmente diminuida, permitindo sua utilizagao por

via laparoscopica. Se o feixe invisivel de Nd-YAG laser for inadvertidamente dirigido para
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o olho, ele provocara consequéncias desastrosas na cornea e na retina. Para prevenir isto, é
obrigatdrio que todo o pessoal dentro da sala de cirurgia utilize 6culos, preferencialmente,

com lentes esverdeadas.

O KTP Laser (Potassium-Titanyl-Phosphate) produz um corte tecidual com boa
hemostasia, simultaneamente, com pouca produgio de fumaga e sem a necessidade de
ponteiras caras, podendo a fibra de quartzo ser usada por diversas vezes. Ele é pouco utilizado,
pois ndo vaporiza e corta o tecido tio rapidamente como o laser de CO,, e ndo cauteriza tdo
bem como o Nd-YAG Laser. A principal desvantagem, entretanto, é o custo inicial deste

aparelho, pois ele é o mais caro entre todos os lasers.

No Brasil, sem duvida alguma, a aquisi¢do de um laser ainda é uma decisao que deve
ser estudada com bastante critério, uma vez que o valor deste equipamento ultrapassa sozinho,
o custo de todo um equipamento de video-laparoscopia cirtrgica, incluindo-se, neste calculo,

toda a aparelhagem eletronica e instrumental cirtrgico.

B) EQUIPAMENTO DE APOIO

1- Video-Documentagao

Durante muitos anos o video-cassete de 4 cabecas (sistema VHS - mais encontrado,
simples e barato) dominou as gravages das cirurgias laparoscopicas no Brasil. Ultimamente
os gravadores de DVD tém ocupado o lugar do video-cassete, pela grande quantidade de
dados possiveis de serem gravados em um unico disco, pela facilidade de armazenagio e
pelo baixo custo. Outras op¢des disponiveis sdo: o sistema Super-VHS (S-VHS) ou ainda o
UMATIC. Este altimo é o mais caro e o mais profissional, sendo o sistema encontrado nas
mesas de edigdo das grandes redes de televisdo no mundo todo. Estes dois tltimos sistemas
necessitam videocassetes especiais, sendo que um aparelho S-VHS custa 5 vezes mais que o
VHS, e um equipamento profissional UMATIC pode custar o mesmo que uma fonte de Xenon.

Nos servigos que realizam rotineiramente video-laparoscopias diagndsticas, ou sio
centro de referéncia para outros profissionais, a utilizagdo de um video-printer facilita bastante
a video-documentacio, pois os laudos cirtrgicos podem ser acompanhados de fotografias

de 6tima qualidade. As fotos podem ser “capturadas” durante a cirurgia, memorizadas pelo
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aparelho e escolhidas ou trocadas quantas vezes forem necessérias, sendo impressas ao final do
ato operatorio. Para que as fotos possam ser capturadas tanto durante (diretamente da cimera)
como ap0s a cirurgia (diretamente do video-cassete/DVD), é necessario que o equipamento
eletronico seja interligado na seguinte ordem: camera de video -> video-cassete/DVD ->

video-printer -> monitor de video.
2- Otica

As opticas Hopkins, fabricadas pela Storz, proporcionam uma visdo panoramica
completa de todo o campo operatdrio, 0 que permite manter-se uma perspectiva correta du-
rante a cirurgia. Atualmente, é constituida por lentes espessas interpostas por uma fina camada
de ar, o que proporciona imagens muito superiores as Oticas antigas, que eram compstas por

lentes finas, interpostas por grande quantidade de ar.

As 6ticas mais utilizadas atualmente sdo: a de 0° (forward-viewing scope), que proporcio-
na uma imagem com perspectiva bastante natural e a de 30°, que com o uso da visdo forobliqua,

pode ser util para a visibilizagdo de 4ngulos dificieis de serem alcangados com a 6tica de 0°.

A qualidade da imagem (iluminagéo) esta diretamente relacionada com o calibre da

Otica e deve-se dar preferéncia a utilizagdo de dticas de 10 mm.

3- Cabo de Luz

Os cabos de luz tradicionais sdo os cabos de fibra ética. O aumento do numero
de fibras dticas e da espessura do cabo, que conecta a 6tica a fonte de luz, pode aumentar
significativamente a capacidade de transmissdo de luz. A melhora da qualidade de imagem
pode, as vezes, ser conseguida tdo somente pela substituicdo de um cabo standard de 3,5 mm,

pelos mais modernos de 4,8 ou 6 mm.

As fibras com quartzo se quebram com facilidade, e 0 manuseio deste cabo deve ser
o mais cuidadoso possivel, de preferéncia enrolando-o em circulos de grande diametro.
Filamentos quebrados aparecem como dreas escurecidas na extremidade distal do cabo,

quando iluminado. Se mais de 20% das fibras estiverem danificadas, o cabo deve ser trocado.

Em 1991 foram langados os cabos-liquidos (liquid-light cables), com alcool no seu
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interior, os quais, teoricamente, transmitiriam a luz com maior eficiéncia que os cabos de
fibra optica. Eles sdo revestidos com material mais pesado, para prevenir rupturas, e sdo, por
isto, um pouco menos flexiveis. A luz transmitida é de uma colora¢ao um pouco diferente, e
o equipamento devem ser regulados de acordo (white-balance da cAmera e controles de cor e
contraste do monitor). Apesar da expectativa criada, o seu uso nio trouxe grandes vantagens,

sendo ainda hoje pouco utilizado.

3) INSTRUMENTAL CIRURGICO

1- Agulhas para Pneumoperiténio

Um dos riscos inerentes ao ato laparoscépico é a introducéo acidental da agulha, usada
para se estabelecer o pneumoperitonio inicial, no interior de um 6rgao abdominal importante,
tais como algas intestinais, estdmago, figado, aorta, veia cava ou mesmo um rim pélvico.
Agulhas especiais foram criadas para minimizar este risco, mas o perigo de uma complicagio,

neste momento crucial da laparoscopia, ndo conseguiu ainda ser completamente eliminado.

A agulha de Veress ¢ a mais usada, sendo fabricada em dois tamanhos, o maior rara-
mente utilizado, é reservado para as pacientes obesas. O seu sistema é muito conhecido: uma
cénula externa com ponta cortante, e uma parte interna romba, com orificios na extremi-
dade, por onde passa o gas, e um sistema de mola que empurra a parte interna romba para
o interior da cavidade abdominal, tdo logo a canula cortante tenha vencido a resisténcia da
parede abdominal. Esse sistema protege, teoricamente, as estruturas abdominais de uma
perfuracdo acidental. Atualmente existem agulhas descartaveis, com o mesmo mecanismo
acima descrito, mas que requerem mais tempo para se atingir o pneumoperitoénio desejado,

por seu menor calibre.

2- Trocarte

Muitos cirurgides realizam, rotineiramente, a open-laparoscopy (pungio aberta), a
fim de afastar completamente qualquer risco durante a primeira puncéo. Por isto, efetuam
uma pequena abertura peri ou transumbilical, desde a pele até o peritonio, da largura de

um dedo, e introduzem um trocarte idealizado por Hasson, que tem uma ponta romba com
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um cone pouco acima, e dois pequenos bracos laterais, onde sio presos dois fios, suturados
previamente na aponeurose. O pneumoperitonio é realizado apds a colocagdo do trocarte
de Hasson, e 0 mesmo fica fixo durante toda a cirurgia, com o cone tamponando o orificio,

impedindo a saida do gas.

Para a introdugdo do instrumental cirtrgico dentro da cavidade abdominal, é possivel
a utilizagdo de trocartes afiados, com pontas cOnicas ou piramidais, e suas respectivas
camisas. Os mais frequentemente utilizados sdo os de 5 e 10 mm, com pontas piramidais,
por penetrarem mais facilmente pelos diversos planos da parede abdominal. Os autores que
preferem as pontas conicas advogam serem estes menos traumaticos, com menor incidéncia
de hematomas na parede abdominal, mas por requererem maior for¢a para a sua introdugio,

os trocartes conicos estdo mais relacionados com acidentes em 6rgéos abdominais.

O langamento dos trocartes descartaveis, no inicio da década de 90, transformou esta
controvérsia em irrelevante, se pudermos esquecer o consideravel aumento de custo, quando
da utilizacio rotineira deste instrumental sofisticado. Sdo fabricados nos calibres de 5, 10, 12,
18, 25 e até 30 mm, sendo que os trés ltimos sdo utilizados somente para retiradas de pegas
cirurgicas (miomectomias, anexectomias, esplenectomias, por exemplo). Os de 12 mm sao
usados para introducdo de 6tica com canal operatorio ou de grampeadores lineares. Todos
eles possuem uma prote¢io de seguranga de plastico, cobrindo a ponta do trocarte, a qual
se encolhe durante a passagem pela parede abdominal, se exteriorizando tdo logo acabe a

resisténcia tecidual, isto é, tdo logo a ponta do trocarte alcance a cavidade peritoneal.

Estes trocartes ganharam enorme popularidade com a entrada da video-laparoscopia
na cirurgia geral, principalmente para a 1° pungio (a pung¢io-cega), pela falta de familiaridade
dos cirurgides com a técnica laparoscépica, e no intuito de evitarem os graves acidentes que
podem ocorrer nesta pun¢io (perfuragio de célon, aorta, vasos iliacos ou estdbmago). Na
pratica, o uso de um trocarte descartével de 10 mm ou 12 mm para a 1°* pungio, associado a
trocartes metalicos de 5 e 10 mm para as demais pungdes, ¢ uma combinagdo mundialmente

aceita como de grande conveniéncia e seguranga.

Os trocartes descartaveis possuem, em separado, pecas redutoras de calibre que sdo
colocadas na sua parte superior, permitindo a introdu¢do de instrumental de menor calibre

num mesmo trocarte. Para os trocartes metalicos, de 10 mm, existe um redutor que consiste
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num tubo metélico, com calibre externo de 10 mm e calibre da borracha de vedac¢do de 5

mm, atingindo o mesmo objetivo acima descrito.

Os trocartes possuem sempre algum mecanismo de véalvula, que permitem a conex¢ao
do tubo com CO, e impede a perda excessiva de gas quando utilizados nas pungdes acessorias.
Os mais antigos eram providos de vélvulas de corneta, extremamente inconvenientes, por nio
permitirem a livre movimentagao do instrumento pelo interior da camisa, necessitando o uso
de duas maos para se trocar o instrumental, ou mesmo para reposicionar a distdncia da 6tica.
Os trocartes mais modernos ja sdo dotados de valvulas que permitem a livre movimentacao

do instrumental, semelhante as existentes nos trocartes descartaveis.
3- Pingas de Apreensao (Grasping Forceps)

As pingas de apreensio, essenciais em qualquer cirurgia laparoscopica, sdo
imprescindiveis nas cirurgias ginecoldgicas, principalmente aquelas atraumaticas, que
permitam ao cirurgido manipular as estruturas abominais com seguran¢a e minimo dano
tecidual. Existe uma enorme variedade de pingas, nos didmetros de 5 e 10 mm. As de menor
didmetro constituem o instrumental mais usado em laparoscopia, diagnostica ou cirdrgica,
enquanto que as de 10 mm somente sdo utilizadas quando grandes pegas cirtirgicas precisam

ser manipuladas ou removidas.

Existem pingas retas ou curvas, sem dentes ou denteadas, duplas ou até triplas,
como as de Hasson, criadas para cirurgias ovarianas. Quando uma pinca segura é essencial,
deve-se usar as pingas rigidas, denteadas, com cremalheira ou catraca ou mola de retrocesso,
que permanecam fechadas por longos periodos, sem desconforto para o auxiliar. Essenciais
também, principalmente nas cirurgias tubarias, sido as pin¢as babcock, para apreensio

atraumdtica das trompas, existentes nos didmetros de 5 e 10 mm.

As grandes pingas de 10 mm, normalmente com dois dentes em cada “mandibula’,
semelhantes as pingas de Museaux para apreensao do colo uterino, sdo de grande utilidade

nas miomectomias e nas cirurgias ovarianas com grandes tumores solidos.

Sao disponiveis nos catalogos dos principais fabricantes intimeros tipos de pingas de
apreensdo, cabendo ao cirurgido o conhecimento das pin¢as que serdo mais tteis em seus

procedimentos.
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4- Tesouras

Praticamente todas as tesouras utilizadas em cirurgia laparoscépica sdo de 5 mm de
didmetro, e a mais famosa é a Hook-Scissor, que tem as laminas em “bico de papagaio” ou em
gancho, sendo usada para cortar quase todos os tipos de tecidos, tais como aderéncias, capsulas
ovarianas, serosa uterina, mesossalpinge, trompas, peritonio, ligamento redondo, além dos

fios de sutura. Sio tesouras de agdo-tinica, isto é, somente uma das ldminas se movimenta.

As tesouras planas e/ou retas sdo uteis para lise de aderéncias peritoneais e na abertura

da prega vesicouterina (nas histerectomias).

Um grande numero de tesoura é fabricado para utilizacdo com corrente elétrica
monopolar, e este procedimento, rotineiro em cirurgia geral, raramente é realizado em
cirurgias ginecoldgicas. Além do perigo da corrente monopolar, esta pratica pode danificar

o corte das tesouras.

As tesouras descartaveis, com 5 mm de didmetro, curvas, de dupla-a¢ao, tém a
vantagem de, além de serem rotativas (como as pincas descartaveis), permitirem também
a angulacdo da ponta em até 90°, proporcionando um manuseio bastante confortavel para
o cirurgido. Atualmente, muitos servigos de cirurgias laparoscdpicas avangadas utilizam
rotineiramente estas tesouras descartaveis, pois além de serem de excelente qualidade, a relagao
custo-beneficio é plenamente justificada, uma vez que as tesouras metalicas sio pouco duraveis

e, gradativamente, vao perdendo o corte, necessitando manutencio e reposi¢do frequentes.
5- Irrigador-Aspirador

E absolutamente imprescindivel, para se realizar cirurgias videolaparoscépicas, ter-
se a disposi¢do um eficiente sistema de irrigacdo e aspira¢éo. Ele é essencial para manter o
campo limpo, na presenga de sangramento, e deve ser capaz de remover grandes volumes de
liquidos, da cavidade peritoneal, com rapidez. A irriga¢do pode também ser utilizada como

um excelente dissector peritoneal, e para separar aderéncias finas.

Existem intimeras canulas de irrigagdo-aspira¢éo, algumas até descartaveis, com canais
separados ou um unico canal para irrigagdo e suc¢do. As mais usadas sao as de canal duplo,

de 5 mm. As canulas de 10 mm sdo muito uteis nas cirurgias por prenhez ectdpica rota ou
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cistos ovarianos hemorragicos rotos, com hemoperitonios importantes, pois a aspiragdo dos

grandes coagulos ¢ bem mais rapida e facil.

Especial aten¢do deve ser dada aos tubos utilizados: eles devem ser borracha ou
plastico semirrigido, a fim de ndo dobrarem, e o de suc¢do deve ter 10 mm no minimo,
proporcionando uma facil passagem do liquido aspirado, por vezes espesso (endometriomas)

ou com coagulos (hemoperitonio).

O liquido utilizado normalmente é o soro fisioldgico, de preferéncia pré-aquecido

para 40°C, para evitar o desenvolvimento de hipotermia pela paciente.

6- Porta-Agulhas

Devido ao rapido crescimento do nimero de procedimentos cirtrgicos avangados,
realizéveis por via laparoscopica, a habilidade de suturar vem se tornando obrigatéria.
Até o inicio da década de 90, praticamente inexistia qualquer instrumento especifico para
endosutura, com excec¢do para o Endo-Loop, idealizados por Kurt Semm e que, consistia em
um laco de categut, simples ou cromado, com n6 ja pronto, com o qual se lagava e amarrava
o pediculo da pega a ser retirada. Atualmente, ndo sao mais fabricados.

Os primeiros porta-agulhas, eram pingas de apreensdo adaptadas, denteadas ou nao,
e, dificultavam a realizagdo das endossuturas, pois elas ndo tinham a capacidade de segurar
a agulha com a mesma firmeza que um porta-agulha. As pingas de apreenséo, entretanto,
podem ser usadas como instrumental acessério nas endossuturas, sendo ideal a utilizagdo

do contra porta-agulha.

As principais vantagens dos porta-agulhas endoscépicos modernos sio: habilidade
de segurar firmemente uma agulha curva, facilidade de atar um né intracorpoéreo, facil e
pratico mecanismo de fechamento (catraca ou outros), habilidade de rotag¢do da ponta e

durabilidade do instrumento.

Alguns cirurgides preferem realizar nés extracorpéreos, devido a dificuldade e tempo
dispendido na confec¢ido dos nds intracorpdreos. Para levar estes nds externos para o interior
do abdome, através dos trocartes de 5 mm, idealizou-se um nimero enorme de “empurradores
de nés”, a maioria deles fabricados artesanalmente pelos proprios cirurgides. Todos consistem
numa canula com alguma abertura, fenda ou orificio na extremidade, que permite a passagem

da ponta livre do fio cirtrgico, apds a realizagdo do né extracorpéreo. O né, entdo, é empurrado
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pela extremidade do instrumento, para o interior do abdome, em dire¢ao ao 6rgdo ja suturado,

com o fio deslizando pelo orificio da canula, e seguro externamente pelo cirurgido.

7- Instrumental Mono e Bipolar

Dentre o instrumental monopolar, destacam-se aqueles com ponta em gancho (hook),
espatula ou estilete (agulha monopolar), todos de 5 mm. Os dois primeiros sdo mais usados
pelos cirurgides, para corte e coagulacio nas colecistectomias, e o tltimo em miomectomias,
ooforoplastias e histerectomias, somente para corte do tecido. A pinca de bidpsia de Palmer
permite passagem da corrente monopolar, cauterizando o tecido periférico ao mesmo tempo
em que remove o material de bidpsia. Existem também canulas descartaveis, de 5 mm, para

irrigagdo e aspiracéo, e que possuem no interior uma ponta monopolar em hook.

As primeiras pingas bipolares foram langadas, no final da década de 70. Promovem
a coagulacdo do tecido que esteja entros dois polos (hastes) da pinga. A utilizagdo do
instrumental bipolar foi um dos fatores responsaveis pelo desenvolvimentpo da cirurgia
laparoscépica, por permitir hemostasia eficaz e segura. Existem inimeros tipos de pingas
bipolares, e o cirurgido deve conhecé-los para poder escolher o mais apropriado para a sua
pratica. Atualmente esta disponivel um tipo especial de pinga bipolar, que faz uma leitura da
impedancia do tecido, e avisa, através de um sinal sonoro, quando o mesmo ja foi coagulado,

permitindo ainda o corte do tecido realizado por uma lamina presente entre as duas pés da

pinga.

8- Bisturi Harmonico

Uma grande evolugédo para a laparoscopia foi a utilizacdo do bisturi harmonico. Ele
possui uma lamina que se move para frente e para tras, com extrema rapidez, produzindo um
quase imperceptivel movimento de serra, 55.000 vezes por segundo. O corte e a coagulacao
do tecido ocorrem com uma produgéo baixa de calor (80 a 90°C) e, com um dano tecidual
minimo, além de, praticamente, ndo haver produgao de fumaga. Sua gradacéo varia entre 1
(menos corte, mais coagulagio) até 5 ( mais corte, menos coagula¢io), o que permite seu uso

nos mais variados tipos de tecido, com extrema eficiéncia e rapidez.
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9- Grampeadores

O grampeador linear foi uma util inovagdo langada para cirurgias laparoscdpicas
avancadas. O instrumento dispara duas fileiras triplas de grampos e, quase simultaneamente,
corta o tecido apreendido no seu interior. Sdo produzidos com didmetro de 12 mm,
necessitando, portanto, de trocarte de 12 mm, para a passagem do instrumental. Os
grampeadores lineares possuem diferenca em relacdo ao tamanho do grampo presente na
carga. Os grampos menores, normalmente, sao utilizados para ligaduras vasculares, enquanto
os grampos maiores sdo utlizados para secgdo de tecidos espessos, como por exemplo, o
intestino. Os grampeadores circulares trouxeram grande facilidade para a execugido de

anastomose gastrointestinal. Seus tipos variam de acordo com o didmetro do instrumental.

10- Clipadores

Os clipadores foram introduzidos nas cirurgias endoscopicas no final da década
de 80, para atender as necessidades dos cirurgides gerais, que comegavam a realizar
colecistectomias por via laparoscdpica. Os primeiros a serem langados, os metalicos
e reutilizaveis, tém a desvantagem de carregarem somente um clipe, isto ¢, tém que ser
frequentemente removidos e recarregados, tornando dificil a cirurgia, principalmente na
presenca de hemorragias importantes. Os clipadores descartaveis supriram essa dificuldade,
pois sdo capazes de disparar até 20 clipes sem a necessidade de serem retirados da cavidae
abdominal. Tém ainda a vantagem de serem rotativos, permitindo direcionar-se a ponta do
clipador para a posicdo desejada, sem que o cirurgido precise rodar a méao. Os clipadores

usam, normalmente, clipes de titinio.

C) INSTRUMENTAL ACESSORIO
1- Morcelador

Atualmente, sdo fabricados de 10 até 20 mm, e sdo constituidos, em sua maioria,
por um cilindro largo com a borda percorrida por uma lamina afiada, com rotagdes em alta
velocidade, que permitem a secgdo dos tecidos em cilindros, que sio tracionados por uma
pinga, que passa pelo interior do instrumental. Na ginecologia sdo muito utilizados para ajudar

a diminuir o tamanho de grandes pegas cirtrgicas, tais como miomas e uteros.
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E possivel também a fragmentagio de pegas cirtrgicas, através da utilizagio de uma
lamina de bisturi acoplada a um cabo alongado. Apesar de nio utilizar nenhuma tecnologia,

é extremamente eficiente e rapido.

2- Recipiente para Retirada das Pecas

Muitas vezes o momento de retirada da peca é mais trabalhoso do que o procedimento
cirurgico em si. Por este motivo, é importante o uso dos coletores de pecas cirtrgicas. Sdo
bolsas plésticas, que possuem na sua abertura fio ou arame (mais efeiciente), para promoverem
o seu fechamento apds a colocagdo da pega a ser retirada. Sdo descartéveis, e nem sempre
disponiveis. Nesse caso, é possivel improvisar como uso do punho da luva ou com a parte

final do plastico utilizado para encapar o fio da cAmera.

3- Manipulador Uterino

Um instrumento imprescindivel nas cirurgias laparoscopicas em ginecologia é o
manipulador intrauterino, que permite a movimentagéo do utero, possibilitando um melhor
acesso aos anexos e ao fundo de saco de Douglas. Teoricamente, isto pode ser conseguido com
aintrodugio no utero de uma vela ou histerdmetro, mas estes instrumentos, além de poderem
perfurar o ttero, sdo dificeis de serem fixados ao colo uterino. Durante anos utilizaram-se,
com sucesso, as cAnulas de histerossalpingografia de Rubin, fixadas ao colo uterino através
de uma ou duas pingas de Pozzi. Estas cinulas, regulaveis de acordo com a histerometria,
sdo seguras, baratas e permitem, inclusive, a realizacdo da prova de cromotubagem, nas

laparoscopias por infertilidade.

Os manipuladores uterinos descartéveis, com didmetro de 5 mm, curvos, semelhantes
as canulas endotraqueais utilizadas pelos anestesistas, possuem baldo de 10 ml que insuflados
impedem a sua saida acidental da cavidade uterina. Eles possuem ainda um canal de irrigacéo,
para realizagdo da prova de cromotubagem, e a sua forma curva permite a sua manipulagdo

pelo cirurgido ou pelo auxiliar, com facilidade e praticidade.

Em histerectomias é importante o uso de manipuladores que possuam um delineador

da ctipula vaginal para facilitar a sua sec¢do e assim, o desprendimento do ttero.
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1. Introducao

Quando se pensa em cuidar de equipamentos endoscopicos é importante focar aten¢do
em dois aspectos imprescindiveis, a prevengao de infec¢io de sitio cirurgico e a durabilidade
do instrumental, haja vista que este tem alto custo para quem o adquire, seja a instituicao
hospitalar ou o proprio cirurgido. Além disso, estes artigos apresentam uma conformagio
complexa, que necessita de manuten¢io e conservagido para garantir sua funcionalidade
adequada. Cuidar destes instrumentais é processa-los com responsabilidade respeitando todas

as etapas desde a limpeza até a esterilizagdo e armazenamento dos mesmos.

Hoje, alguns destes instrumentais foram substituidos por outros descartaveis, na
tentativa de minimizar os riscos de infec¢do pds-operatoria e diminuir a quantidade de
materiais reprocessados, entretanto ainda existem muitos artigos que necessitam de passar

por todo o processo, principalmente devido ao seu alto custo e especificidade.
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O reprocessamento dos equipamentos endoscépicos é dificultado pela configuragio
e delicadeza que eles apresentam, requerendo um manuseio cuidadoso e muitas vezes
meticuloso. Sua forma cilindrica com tubos metdlicos finos e longos, contendo articulagoes
e conexdes de borracha e pléstico, que se ndo forem adequadamente processados funcionam
como um grande reservatorio de residuos organicos. Isto aumenta consideravelmente o risco
de infecgdo. Vale ressaltar, que os procedimentos endoscopicos ocorrem normalmente numa
velocidade maior do que os instrumentais possam ser devidamente preparados, assim é
fundamental avaliar a reutilizagdo detes artigos, visando um uso rapido e seguro sem trazer

riscos para a saide do seu cliente.

2. Concetos Basicos

Para entender melhor todo o processo de cuidado com os instrumentais alguns

conceitos precisam ser definidos.

a) Classificagao dos artigos

H. Spauduim, em 1968, dividiu os artigos ou produtos utilizados na assisténcia aos

pacientes, em tres categorias segundo os riscos potencias de transmissao de infecgao:"?

- Artigos criticos - todo artigo utilizado em procedimentos invasivos, onde ha
penetragdo em pele e mucosas adjacents, tecidos subepiteliais e sistema vascular. Portanto,
possuem alto risco de aquisi¢cdo de infec¢do, necessitando de esterilizagdo. Estdo incluidos

neste grupo os instrumentais cirurgicos.

- Artigos semicriticos: sdo aqueles que invadem mucosa integra e pele néo integra.
Estes requerem desinfec¢do de alto nivel por germicidas quimicos. Nesta categoria estdo os

endoscopios gastrointestinais.

- Artigos néo criticos: incluem os que entram em contato com a pele integra ou nem
entram em contato com o paciente, apresentando baixo risco de transmissdo de infec¢io.
Entretanto, podem servir de dissiminagdo de microorganismos colonizantes. Requerem
limpeza ou desinfec¢io de medio ou baixo nivel. Neste grupo constam os patinhos, comadres,

termOmetros, entre outros.
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b) Reprocessamento

E o processo aplicado aos artigos para permitir a sua reutilizaao. Este inclui limpeza,
desinfec¢do, preparo, embalagem, rotulagem, esterilizagio, testes bioldgicos e quimicos, andlise
residual do agente esterilizante, conforme legislacao vigente, avaliagdo de integridade fisica

de amostras e controle de qualidade.’

c) Reesterilizagao

E a esterilizagdo de artigos j& processados, mas nio utilizados, devido a problemas

ocorridos dentro do prazo de validade do produto ou da proépria esterilizagdo. *

De acordo com o descrito anteriormente o reprocessamento dos artigos devem respeitar
etapas distintas, no que diz respeito aos materiais endoscopicos nio seria diferente. Assim,

serdo descritas a seguir as recomendagdes para cada uma dessas fases.

3. Limpeza

A limpeza consiste na retirada de sujidade de superficies inanimadas, incluindo a
matéria organica, por meio de a¢do mecanica, quimica ou térmica. * Tém como objetivos
garantir a eficdcia do processo de desinfeccdo e esterilizagdo, remover e reduzir a carga

microbiana presente, preservar a vida util do artigo e restaurar sua aparéncia.

E a etapa mais importante do processo, se a limpeza nio for realizada adequadamente
nao se pode garantir desinfec¢ao e esterilizagdo. A matéria organica protege o microorganismo
tornando as etapas subsequentes ineficientes. Assim, esta fase passa a ser essencial e
indispensavel ao reprocessamento de qualquer artigo hospitalar, seja ele critico, semicritico
ou ndo critico. Além disso, o residuo de matéria organica ou de outras substancias que possam
permanecer no instrumental apés uma limpeza mal sucedida, podem causar pontos de

corrosdo e diminuir a funcionalidade dos artigos, diminuindo consequentemente sua vida util.!

A limpeza efetiva impede a formagao de biofilme, o temro refere-se a uma forma de
organizagdo bacteriana onde a bactéria adere rapidamente as superficies imidas e formam

colonias organizadas de células envoltas por uma matriz. Cada artigo, de acordo com sua
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utilizagdo tem um bioburden (n° de microrganismos contaminantes) determinado. O processo
de limpeza deve ser realizado o mais breve possivel, pois isto aumenta as chances de obter

remogdo completa da sujidade e impedir a fixacdo do biofilme.>*

O produto quimico hoje mais utilizado para limpeza dos artigos é o limpador
enzimdtico. Tem como principio ativo as enzimas protease, lipase, amilase e carbohidrase,
associadas a um detergente neutro. Seu mecanismo de a¢do ocorre pela agio das enzimas sobre
a matéria organica, que realiza a decomposi¢éo de sangue, fluidos corpdreos, facilitando sua
remogio pelo detergente. Os detergentes enzimdticos possibilitam limpeza quimica rapida
em locais de dificil aceeso e com configuragdes complexas, como é o caso dos materiais
endoscopicos. '? Vale ressaltar, que tem custo baixo, sdo atoxicos, de facil manuseio e nao

causam danos aos artigos.

Existem dois métodos pelos quais se procesa a limpeza, o0 manual e o mecénico.
O manual ocorre por meio de agdo fisica associada a detergentes enzimaticos, escovas
e esponjas especiais. E necessario um profissonal treinado para realizar tal atividade. O
método mecanico também é chamado de limpeza automatizada, pois ocorre por meio de
maquinas que combinam temperatura, produto quimico, agio mecénica e tempo, sdo as
termodesinfectoras e as lavadoras ultrassdnicas.  Normalmente, utiliza-se no cuidado com
instrumentais endoscopicos 0 método manual, por ser o mais facil e 0 menos oneroso em
termos de custo, entretanto deve ficar claro que a limpeza automatizada é mais segura e eficaz,

sendo as lavadoras ultrassonicas as mais indicadas para este fim.

A ultrassonica funciona pelo processo de cavitagdo, ou seja, oscilagdes de ondas
ultrassonicas, as quais produzem inumeras bolhas que implodem na superficie dos
instrumentais, criando uma pressdo negativa, que dissolve e dispersa os residuos aderidos
as pecas. O processo ocorre sob uma temperatura de 45° C e o ciclo completo acontece en
torno de 30 minutos. Vale lembrar, que endoscépios rigidos ou flexiveis e outros materias com

dticas, ndo deverdo ser submetidos a este método de limpeza, pois podem ser danificados.?

3.1 — Recomendacoes para a limpeza e secagem dos
artigos:'?589

- Treinar um profissional especifico visando o manuseio do instrumental e o processo

de limpeza adequado;
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- Selecionar o tipo de equipamento de prote¢do individual (EPI) indicado para a

atividade, como luvas, mascara, éculos e touca.

- Utilizar lavadora ultrassdnica sempre que possivel. Caso nio seja possivel lavar
sistematicamente os instrumentais endoscépicos por este método, que pelo menos,

periodicamente estes artigos sejam submetidos a lavadora;
- O instrumental deve ser limpo logo apds o término do procedimento;
- Desmontar rigorosamente os artigos endoscopicos;

- Imergi-los completamente em detergente enzimatico, instilando com uma seringa

solu¢do nos canulados;

- Observar o tempo de imersdo recomendado pelo fabricante e respeita-lo sempre,

pois a ndo observacia deste tempo impede a agdo ideal do enzimatico;

- Obedecer as recomendacoes de cada fabricante com relagdo ao modo de dilui¢io, o

prazo de validade apds a diluigdo e ao método de utiliza¢ao, da solugdo enzimatica.

- Os limpadores enzimaticos devem ser trocados diariamente, entretanto se durante

o uso apresentar sujidade visivel, trocar antecipadamente.

- Nalimpeza manual utilizar escovas de cerdas macias, de varios didmetros e espessuras,

de acordo com a especificidade dos artigos;

- Friccionar a superficie interna e externa do instrumental no minimo 5 vezes, no

sentido proximal para o distal;
- Sempre friccionar os instrumentais sob a dgua evitando aerosois de microorganismos;

- Pode-se utilizar pistola de 4gua, sob pressdo, para lavar os artigos com lumen ou

instilar 4gua através do lumen com uma seringa;

- Realizar enxague abundante com agua corrente dos artigos removendo completamente

o detergente;

- Secar cada componente com tecido branco, absorvente e macio, observando

criteriosamente a eficacia da limpeza;

- Pode-se utilizar pistola de ar sob pressdo para proceder a secagem das configuracoes

com lumen;
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- Inspecionar rigorosamente cada componente, podendo utilizar uma lupa para esta
tarefa. E importante que as dreas mais criticas como cremalheiras, reentrancias e articulagdes

sejam vistoriadas com muita atengéo.

- Utilizar o lubricante recomendado pelo fabriacnte dos instrumentais, com a
periodicidade adequada a cada um. Normalmente, usa-se o lubrificante antimicrobiano e
hidrossoltvel. Seu uso previne a corrosdo e travamento das articulagdes, aumentando a vida

util dos artigos.

O processo de limpeza devido a sua especial importancia, deve ser avaliado quanto
a sua eficdcia. Existe o controle quimico, microbiolégico e o visual (lupa). Hoje, o mercado
dispde de alguns testes de eficacia que qualificam este processo. Cabe a cada profissional

escolher o que melhor se adapta a0 método de limpeza utilizado.
4. Desinfecgao

Entende-se desinfec¢do como o processo de elimina¢do e destruicdo de
microorganismos, patogénicos ou ndo, em sua forma vegetativa, que estejam presentes nos
artigos e objetos inanimados, mediante a aplicacaode agentes fisicos ou quimicos, chamados
de desinfetantes ou germicidas, capazes de destruir esses agentes em um intervalo de tempo

operacional de 10 a 30 minutos. *°

Todo artigo endoscdpico que for considerado semicritico necessita de desinfec¢ao
de alto nivel, ou seja, aquela que destroi todas as bactérias na forma vegetativa, mas nio os
esporos bacterianos, além de micobactérias, fungos e virus. ! Vale salientar que o instrumental
optico dos procedimentos endoscdpicos, como as histeroscopias diagnosticas, podem sofrer
desinfecgdo de alto nivel ou esterilizacdo quimica, pois tem acesso as cavidades corporais,

por orificios naturais, sem invasio de tecido estéril."

Existem varios desinfetantes com registro na ANVISA e que devem ser utilizados
adequadamente para cada nivel de desinfec¢do. Hoje no Brasil, mais especificamente, no
estado do Rio de Janeiro, foi proibido o uso do Glutaraldeido para desinfec¢do de alto nivel,
método este indicado para o uso em materiais endoscdpicos semicriticos. > O mais utilizado

no momento, para este fim é o acido peracético.
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O 4cido peracético age na desnaturagdo das proteinas, alterando a permeabilidade
da parede celular. Tem atividade microbicida contra uma ampla gama de microorganismos,
incluindo leveduras, bactérias, virus, fungos e esporos. E comercializado numa concentracio
de 0,2% e realiza desinfecgdo de 5 a 10 minutos, variando de acordo com o fabricante. Sua maior
vantagem ¢é nao ser toxico, ja que se decompde em agua, acido acético e oxigénio, entretanto,
tem como grande problema sua atividade corrosiva aos metais. >® O material endoscépico
se ressente muito dessa corrosio, com a quebra e perda rapida de funcionalidade. Podem-se

utilizar inibidores de corroséo, disponiveis no mercado.

Um novo desinfetante surge no mecado brasileiro, mas ja tem liberagdo do FDA desde
1999, para ser usado nos Estados Unidos, é o ortoftaldeido (OPA). No Brasil seu registro na
ANVISA ocorreu em junho de 2008. Funciona reagindo com os aminidcidos e proteinas dos
microorganismos. Estudos demonstram que o OPA tem atividade micobactericida maior que o
gluteraldeido. Esta disponivel numa concentragido de 0,3% a 0,55% e o tempo de exposi¢do do
material é de aproximadamente 5 minutos, podendo variar com o fabricante.® O ortoftaldeido
ndo ¢ irritante aos olhos e fossas nasais, tem odor quase imperceptivel, ndo necessita de
ativagdo e tem excelente estabilidade, mas apresenta uma desvantagem importante, ndo pode
ser manipulado sem EPI, pois mancha a pele. Alguns pacientes apresentaram manchas em

mucosa devido ao residuo de OPA no instrumental que nao foi devidamente enxaguado. ®

E importante ressaltar que um equipamento submetido a um tipo de desinfetante nao
deve ser imerso em outro, sem prévia consulta ao fabricante, pois danos irreversiveis podem

ser causados ao instrumental, ja que é extremamente sensivel e especifico.

4.1 — Recomendacgoes para desinfecgio: 2813

- O desinfetante deve ser colocado em recipiente rigido e com tampa;

- E indispensavel o uso de EPI pelo profissional que for manipular os artigos para
desinfeccio;

- Utilizar fita teste antes de iniciar o procedimento, para garantir a concentragio ideal
da solucio;

- Desmontar os instrumentais completamente, imergi-los em solu¢do quimica

adequada e quantidade suficiente para envolvé-los totalmente;
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- E importante respeitar o tempo de exposigdo, a dilui¢io e a data de validade. Sempre
obedecendo as orientagdes do fabricante.
- Identificar o recipiente com nome da solugio, a fita taste apds realizagdo do mesmo

e o inicio da imers3o.

- Preencher as cavidades ocas de determinados instrumentais, instilando solu¢io
desinfetante por meio de uma seringa;

- O enxague deve ser realizado com técnica asséptica e dgua estéril abundante, em
recipiente esterilizado;

- A desinfecgdo deve ser feita antes do primeiro procedimento de dia e entre um e

outro, ap6s limpeza adequada;

- Ndo misturar artigos de substincias metalicas diferentes, pois pode haver corrosao.

5. Esterilizacao

Pode ser definido como o processo pelo qual os microorganismos sdo afetados a tal
ponto que ndo se possa mais detecta-los no meio padrdo de cultura em que previamente
os agentes haviam proliferado. Um artigo é considerado estéril quando a probabilidade de

sobrevivéncia dos microorganismos que o contaminavam ¢ menor do que 1: 1.000.000.**

De acordo com a RDC n° 8 de 27 de fevereiro de 2009, fica suspenso a esteriliza¢ao
quimica por imersdo, nos procedimentos cirugicos e diagndsticos por videoscopias com
penetragdo de pele, mucosas adjacentes, tecidos sub-epiteliais e sistema vascular. ' Assim,
fica claro que todo material utilizado nos procedimentos endoscopicos, que sao considerados
criticos, devem sofrer esterilizagdo, e esta ndo pode ser quimica por imesédo. Existem varios
processos de esterilizagdo a ser utilizado, o mais comumente usado é o vapor imido sob pressdo
- Autoclave. Entretanto, os artigos submetidos a este método devem ser termoresistente, ou
seja, resistentes a temperatura. Os instrumentais termosensiveis podem ser esterilizados por

outros métodos, como plasma de perdéxido de hidrogénio, 6xido de etilieno e formaldeido.

Todo material submetido aos processos de esterilizacio devem ser acondicionados
em embalagens proprias para artigos médicos-hospitalares, para que possam ser estocadas
e apresentadas de forma asséptica. Segundo a AORN (2001), as embalagens necessitam

apresentar as seguintes caracteristicas: '>
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- permitir identificagdo do conteudo

- permitir fechamento completo e seguro de item

- resistir a rasgo, perfura¢des e abrasoes.

- ndo ter furos

- ser atoxica

- apresentar baixa liberacdo de fibras e particulas

- assegurar transferéncia asséptica

- manter esterilidade até que o pacote seja aberto

- promover selagem integra

- apresentar fechamento hermético

- promover adequada barreira a liquidos e particulas

- ser compativel com as condi¢des fisico-quimicas do processo de esterilizacao
- permitir adequada remogao de ar

- permitir penetragdo e remogao do agente esterilizante

- apresentar relagdo custo-beneficio positiva

Para aumentar a seguranga no momento do armazenamento e da abertura,
especialmente para meteriais de conformagao irregular e tamanhos grandes, recomenda-se

a utilizagdo de embalagem dupla, ou seja, uma primdria e outra secundaria. '¢

As embalagens encontradas no mercado sdo o papel grau cirurgico, o tecido de

algodao, papel crepado, Tyvec, as caixas e bandejas de inox e os containers.

O processo de esterilizagdo, assim como as outras etapas do preparo dos artigos,
deve ser monitorado, isto é, controlado com indicadores bioldgicos e quimicos (indicadores
e integradores), que vdo garantir a eficiéncia do processo. Os indicadores bioldgicos
(IB) compreendem uma ampola pléstica que contém uma tira de esporos bacterianos de
Geobacillus stearothermophillus, que é exposta ao processo de esterilizagdo em pacote teste,
posteriormente incubada, realizando a leitura em 3h, 24 h ou 48 h, dependo do fornecedor
do teste e da incubadora de leitura. E recomendado que o teste biolégico fosse realizado no
minimo, semanalmente, podendo ser didrio. *>* Os métodos quimicos consistem em tiras de
papel impregnadas com um substrato, que estdo divididas em classes, onde cada uma reage
com um ou mais parametros de esterilizacdo. Este teste deve ser colocado no interior de cada

pacote a ser esterilizado. Vale ressaltar, que a utilizacdo destes testes é uma recomendagio
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da ANVISA, das organizagdes afins (Sociedades médicas) e do CDC. Além disso, os testes
individualizados nos pacotes podem resguardar os profissionais e as institui¢des quanto a
qualidade do processo de esterilizagdo, 0 que garante que os artigos estido prontos para uso

sem risco de causar infec¢io.

5.1 Processos de esterilizagao de artigos

a) Vapor saturado sob pressao

E a forma pela qual a autoclave funciona e estd indicado na RDC n° 8 como a
alternativa ideal para os artigos termoresistentes, pois ¢ um método eficiente, seguro e barato.
O processo acontece por meio de calor imido, temperatura, pressdo e tempo. Sua atividade
esterilizante tem como principio, a morte celular pela coagulagio das proteinas bacterianas
causada pelo calor, fazendo com que o microorganismo perca suas fung¢des vitais. *'-1¢

O ciclo de esterilizacao completo realizado por uma autoclave compreende a
drenanagem do ar, admissdo e exaustdo do vapor, e a secagem dos artigos no interior da cAmara.
Existem as autoclaves gravitacionais, onde a retirada do ar da cAmara interna é realizada pela
gravidade e os que apresentam bomba de vacuo, chamados de pré-vacuo. Funcionam com uma
temperatura que pode variar de 121°C a 134°C, num periodo de tempo entre 3 e 10 minutos
de exposicdo ao agente esterilizante, sempre dependendo do tipo de material que esta sendo
processado. No mercado temos os mais variados tamanhos e tipos de autoclaves, que devem
ser escolhidos de acordo com o tipo de material que serd processado, com a quantidade do
mesmo e com o local que serd instalado. Vale lembrar, que a qualidade da agua é de suma
importincia para produzir um vapor adequado ao processo e deve ser levada em consideragédo

no momento da instalagdo de uma autoclave. *1¢

As embalagens recomendadas para utilizagdo na autoclave incluem papel grau

cirurgico, tecido de algoddo, nio tecido, papel crepado, caixas metalicas e containers.

* Recomendagdes para esterilizagdo por vapor saturado sob pressio: ¢

- preparar os pacotes de forma que o vapor possa penetrar em todo o material;
- em pacotes de tecido ndo apertar muito, facilitando a penetragdo do agente

esterilizante;
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- somente carregar o equipamnento em 80% da sua capacidade, favorecendo a

circulagdo do vapor e consequentemente a secagem do material;

- dispor os pacotes de forma vertical, nos cestos para facilitar a circulagdo do vapor

e eliminacéo do ar.

- ao término do processo abrir e deixar o vapor sair e a cAmara esfriar, ndo deixando
o material entrar em contato com superficies ou areas mais frias para nio haver condensacio

e possivel contamina¢ido do material;

- limpar a cAmara interna do equipamento, no minimo, uma vez por semana, de acordo

com a orientag¢do do fabricante.

b) Esterilizagao ultrarrapida (flash)

O proceso de esterilizagdo flash foi desenvolvido para situagoes emergenciais de artigos
unicos, mas ao longo do tempo possou a ser utilizado inadivertidamente para diminuir o tempo
de processamente entre um procedimento e outro, especialmente nas cirurgias laparoscdpicas.
Realiza esterilizacdo de artigo termoresistente por meio de vapor saturado sob pressdo em
tempo reduzido, devido a suspensdo ou redugdo do ciclo de secagem. Néo ha utilizagdo de
embalagem, normalmente usa-se a prépria bandeja ou o cassete do equipamento, isso requer
um cuidado redobrado para evitar a contaminag¢do do instrumental. Caso seja utilizada a
bandeja encaminhar até o cirurgido com cobertura estéril, se o usar o cassete somente abrir
proximo da mesa cirurgica. Ndo esquecer que o instrumental deve ser devidamente lavado
antes do reprocessamento e estar desmontado e aberto. O uso de indicadores quimicos e
bioldgicos ¢ estritamente necessario, como na autoclave comum. *'¢ Segundo aRDCn° 8, a
esterilizagdo flash s6 deve ser utilizada em caso de urgéncia, como contaminacéo acidental

de instrumental cirurgico durante um procedimento."
c) Esterilizagao por plasma peréxido de hidrogénio

Este processo é realizado em equipamento préprio, onde o plasma é gerado a partir
do substrato de perdxido de hidrogénio, utilizando ondas de radiofrequéncia. Particulas de
radicais livres sdo produzidas com alto poder de reagéo, sendo capazes de interagir com os
componentes celulares essencias, prejudicando o metabolismo dos microrganismos. ** A

esterilizagdo por plasma é de baixa temperatura, variando de 37°C a 44 ° C e ocorre num
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periodo que pode variar de 50 a 70 minutos, dependendo do ciclo escolhido. *'¢ Equipamentos
de uma geragdo mais nova ja fazem ciclos em menor espago de tempo, com uma concentra¢éo
maior de perdxido de hidrogénio, sendo possivel esterilizar endoscépios flexiveis e dispositivos

com lumem longos e estreitos."’

A esterilizagdo por plasma de perdxido de hidrogénio ndo causa danos a saade dos
profissionais, nem ao meio ambiente, pois seu produto final é apenas dgua. E necessaria
a utilizagdo de invélucro especifico para os artigos, ja que o processo ¢ incompativel com
a celulose, sendo o indicado o Tyvec. Ndo se pode esquecer, que os controles quimicos e

bioldgicos devem ser realizados respeitando as normatizagdes.
d) Esterilizagao por 6xido de etileno (ETO)

O ETO ¢ um gas incolor, inflamavel e explosivo, miscivel em dgua e na maioria dos
solventes organicos. Como pode explodir em presenca de oxigénio ou ar, misturas de didxido
de carbono ou hidrocarbonetos clorofluorados sdo usadas para evitar a possibilidade de
explosdo. Além disso, existe risco potencial para profissionais e pacientes. Devido ao seu
efeito deletério a saide das pessoas, uma portaria interministerial foi publicada em 1999

para regulamentar a instalacdo e utilizacao do 6xido de etileno nos artigos hospitalares. "'

A esterilizagdo pelo ETO tem como pardmetros tempo, temperatura, umidade relativa
e concentragdo do gés, ocorrendo numa temperatura que varia entre 50 e 60°C. Entretanto,
devido a impregnacéo do agente esterilizante nos artigos, necessita de um tempo de aeragéo,
ou seja, tempo para que o gas ETO seja eliminado da superficie dos produtos, isto pode ser
realizado no préprio ambiente ou através de um equipamento especifico. Hoje, algumas
maquinas ja fazem esta aeragéo ap6s o término do processo de esterilizagdo, sem mudar de
ambiente ou equipamento. A embalagem utilizada para este método é o papel grau cirurgico
e vale lembrar que devem ser realizados testes de controle quimico e bioldgico para o

processo.

e) Esterilizagao por vapor de formaldeido

E um método de esterilizagio de baixa temperatura realizado por autoclaves com vapor
saturado de formaldeido, Este vapor age por alquilagdo das proteinas e dos acidos nucleicos

microbianos, impidindo as fungdes vitais desses componentes celulares. O formaldeido,
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também conhecido como formol ou formalina, é um gés incolor e inflamavel, que tem odor
caracteristico e irritante em pequenas concentragdes, também pode ser caustico a pele e
mucosas. "5

O ciclo de esterilizagdo inclui a remogdo de ar da cdmara e da carga por meio de
vacuo (bomba), seguida pela admissdo de vapor no interio da cimara e injegdo de gas de
formaldeido, remogao do gas por meio de pulsos de vapor d'agua e secagem realizada por
vacuo. Este processo acontece em torno de 2 horas e sob uma temperatura que pode variar de
50 a 75°C, dependendo do programa de cada equipamento. Somente devem ser utilizadas as
embalagens permitidas para o método como o Tyvec, papel grau cirurgico, SMS, containers
e o papel crepado. E é necessdria a utilizagdo dos controles de eficcia, tanto quimico quanto
bioldgico, especifico para o processo, Atualmente, a esterilizagdo por vapor de formaldeido

néo ¢ atorizado pelo FDA, entretanto é bastante difundido na Europa.
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CAPITULO 3
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O inicio da cirurgia

Imagine que, ap6s uma cirurgia ginecoldgica laparoscépica, haja suspeita de uma
iatrogenia (ex. dor lombar, parestesia e perda de for¢a nos membros inferiores). Neste caso,
para complicar a situagdo e enriquecer a discussdo, o correto estabelecimento de um nexo
causal pode tornar-se ainda mais complicado se uma técnica de anestesia combinada foi

empregada, ou seja, bloqueio (raquidiano ou epidural) + anestesia geral. O que aconteceu?

Nio ¢ incomum que uma intercorréncia como esta seja inicialmente atribuida ao
procedimento anestésico, curiosamente, até mesmo quando a técnica empregada constitui
somente sedagdo ou anestesia geral. Alids, muitas pacientes tém mais receio da anestesia do

que da cirurgia.
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Antes do inicio da cirurgia, a importincia de um cuidadoso posicionamento da
paciente na mesa jamais deve ser subestimada, em especial, quando o procedimento envolver
a posigao de litotomia. Esta etapa deve ser sempre conduzida pela equipe médica responsével

pelo procedimento, o que inclui o anestesiologista. Neste momento, inicia-se a cirurgia.

Anestesia exige monitorizagao basica

A excegdo de condigdes especiais como, por exemplo, a laparoscopia para pesquisa
consciente de pontos dolorosos (eventualmente indicada em pacientes portadoras de dor
pélvica), as varias técnicas de anestesia geral constituem a regra basica para viabilizar
uma cirurgia laparoscépica 2. Apesar de exequivel, a anestesia local e as técnicas de
anestesia regional (raquidiana ou epidural) raramente sdo utilizadas como técnica tinica em
laparoscopia. De fato, o desconforto experimentado durante o pneumoperiténio prolongado
seria demasiadamente grande em pacientes acordados, enquanto o comprometimento da
fungéo respiratdria seria ainda maior em pacientes sob sedagdo ¥, em especial, na posi¢do

de céfalo-declive acentuado.

Além dos riscos inerentes a técnica cirurgica per se, a insuflagdo do gas para promover
pneumoperitdnio e o posicionamento do paciente (ambos realizados para viabilizar a cirurgia)
precipitam alteragdes cardiocirculatdrias e ventilatorias importantes, as quais devem ser
sempre prevenidas ou minimizadas. Para isto, o médico responsavel pela anestesia deve
dispor de monitorizagio adequada . Hoje, a monitorizagdo continua da pressdo arterial,
eletrocardiografia continua (cardioscépio), saturagdo de O2 por oximetria de pulso e
capnografia/capnometria tornaram-se componentes obrigatdrios em quaisquer individuos
submetidos a quaisquer técnicas de anestesia geral . Além disto, é desejavel (e altamente
recomendavel) o uso de monitores de oxigénio e agentes anestésicos volateis em linha (on

line), além de monitores da intensidade do bloqueio neuromuscular, quando este é realizado.

Pneumoperitonio com CO,

O CO2 é universalmente aceito e usado por suas caracteristicas de ndo combustao

e alta solubilidade no sangue. Embora haja relatos de tromboembolismo com seu uso,
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as propriedades supracitadas o tornam extremamente seguro, seja para produgdo do

pneumoperitonio ou para distensio da cavidade visceral do sistema genital (titero e trompas) 1°!.

A pressio parcial de CO2 medida ao término da expira¢do (capnometria ou ETCO2),
bem como seu registro na forma de uma curva (capnografia) sio monitorados e interpretados
pelo anestesiologista. Este sabe que a pressao parcial arterial de CO2 (PaCO2) é sempre maior
que 0 ETCO2 em cerca de 5 mm Hg e, além disto, que esta diferenca pode ser bem maior

em pulmodes doentes.

Numa sequéncia ldgica, logo ap6s o inicio do pneumoperitdnio, a elimina¢io pulmonar
de CO2 (VCO2) aumenta, alcangando um plateau de 15 a 20 % acima do valor basal entre
20 e 30 minutos apds o inicio da insuflagdo. Diferentemente, a ocorréncia de acidente de
puncio seguida de insuflagdo de CO2 subcutaneo ou intravisceral extraperitoneal pode causar

aumentos crescentes nas PaCO2 e VCO2 8],

Alteragoes fisiolégicas inerentes ao pneumoperiténio

O pneumoperitdnio causa uma redugio importante no retorno venoso (RV) e esta
condi¢do, por sua vez, simula uma condi¢do de hipovolemia aguda. Assim, uma resposta
fisiologica natural se verifica imediatamente na forma de um aumento da resisténcia vascular
sistémica (RVS), da pressdo arterial média (PAM) e das pressdes de enchimento cardiaco

medidas por métodos invasivos (Tabela 1).

As respostas neuroenddcrinas ao pneumoperiténio sustentado incluem aumento das
concentragdes plasmaticas de hormonio antidiurético (vasopressina), de renina e aldosterona,
provavelmente em virtude da interpretagio autondmica equivocada de queda da volemia. A
liberagao de catecolaminas ndo ¢ uma exclusividade da cirurgia laparoscépica, sendo também

verificada em cirurgias convencionais 1,

O posicionamento precoce do paciente em céfalo-declive (Trendelenburg) restaura
somente em parte estes efeitos, ao favorecer o retorno venoso. Todavia, o peso das visceras
abdominais sobre o diafragma, nesta posicdo, agrava a restrigio ventilatdria causada pelo
pneumoperiténio. Em relagio ao sistema respiratorio, resumidamente, a insuflagio de gas

para promover o pneumoperitonio aumenta imediatamente a pressdo intra-abdominal
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(PIA), deslocando o diafragma cefalicamente. Esta manobra diminui a complacéncia (CP) e
a expansibilidade pulmonares, diminuindo a capacidade residual funcional (CRF), exigindo
maior pressdo das vias aéreas quando em ventilagdo controlada e aumentando ainda mais a

reten¢do de CO2 e o risco de barotrauma ",

Para se garantir uma expansdo pulmonar adequada nestas condig¢des, opta-se
normalmente por ventilacio controlada (por pressdo ou por volume) com pressdo positiva nas
vias aéreas, 0 que aumenta ainda mais a pressdo dentro do térax. A queda do indice cardiaco
¢ uma regra e sera diretamente proporcional a pressdo intra-abdominal, assim como todas

as repercussoes até agora citadas %1,

O cirurgido e o anestesiologista devem estar cientes de que estas alteracdes sdo
diretamente influenciadas pelo manejo cirtrgico do paciente, o que inclui a otimizagdo da
pressdo intra-abdominal e do posicionamento do paciente, além da natureza e da duracio
do procedimento cirurgico.

Tabela 1

Consequéncias naturais do pneumoperiténio

Cardiovasculares Respiratorias
Redugéo do indice cardiaco Elevagao do diafragma
Aumento da P arterial média Reducio do volume corrente
Aumento da resisténcia vascular sistémica Redugio da capacidade residual funcional
Aumento da P de enchimento (PVC e PCAP) (de até mais de 20% em obesos)
Desvio do eixo cardiaco Aumento da V/Q
Diminui¢io do retorno venoso de MMII Aumento do A-a0O,
Aumento da P venosa femoral Redu¢io da complacéncia toracica
Redugio do fluxo venoso femoral Aumento da elastancia toracica e pulmonar
Favorecimento a estase venosa e TVP Favorecimento a entubagdo endobrénquica
Diminui¢ao da fungéo e da perfusio renal Aumento da P intrapleural, intratordcica e

intra-abdominal

P: pressdo; PVC: pressdo venosa central; PCAP: pressao capilar pulmonar; MMIIL: membros inferiores;
TVP: trombose venosa profunda; V/Q: relagdo ventilagao perfusio; A-aO, gradiente alvéolo-arterial de
oxigénio. Adaptado de Fonseca ME, Nogueira EA, Gemal AE, Andrade JLG. Anestesia em videocirurgia:
Fundamentos para o cirurgido. In: Claudio Peixoto Crispi. (Org.). Tratado de Videoendoscopia
Ginecoldgica/Edigdo II. 2 ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2006, Cap 6, p.75-89.
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Asalteragdes hemodinimicas associadas ao pneumoperitdnio parecem ocorrer também
em uma sequéncia légica. Inicialmente, com a insufla¢ao do gés, ocorre um rdpido aumento
do retorno venoso consequente a compressdo do leito venoso esplancnico (complacente por
natureza). Mais adiante, as pressdes intra-abdominal e intratordcica aumentadas trazem efeitos

opostos a este, dificultando o fluxo venoso rumo ao atrio direito #1111,

As pressdes intracraniana e intraocular aumentam proporcionalmente a presso intra-
abdominal e ao angulo de céfalo-declive imposto. Além da vasodilatagio cerebral devido ao
aumento dos niveis de CO2, a maior pressdo sobre a medula lombar dificulta a circulagdo e a
reabsor¢do de liquor, o que favorece o aumento na pressio intracraniana. Consequentemente, o
edema cerebral tende a aumentar ao longo do tempo em que o paciente encontra-se submetido

ao pneumoperitonio, principalmente, se a posicdo é a de céfalo-declive 2],

A pressdo limitrofe para ocorréncia de efeitos hemodinamicos significativos é em torno
de 12 mm Hg. E importante o cirurgido ter em mente que, muitas vezes, no é necessario sequer
atingir este valor para se obter um campo visual satisfatério. Logo, é papel do anestesiologista
também opinar no sentido de se estabelecer uma pressao intra-abdominal ideal para a cirurgia
transcorrer de forma rdpida, segura e com as menores repercussoes adversas possiveis 111,
Embora tolerado pela grande maioria dos pacientes, o pneumoperiténio sustentado pode
trazer consequéncias vitais a individuos com reserva cardiaca limitada e, principalmente,

em caso de doengas valvares que cursam com débito cardiaco fixo.

Posicao da paciente na mesa cirurgica

Como ja mencionado, as alteragdes hemodinamicas e respiratérias podem ser
agravadas ou atenuadas pelo posicionamento do paciente. A posi¢do de céfalo-aclive
(reversa a de Trendelenburg) favorece o aprisionamento sanguineo e a estase venosa no
territério abdominal e nos membros inferiores. Quando em posi¢do de céfalo-declive, por
sua vez, diminui-se ainda mais a capacidade vital (CV) e o curso diafragmatico. Assim, além
de favorecer a hipoventilagao, o pneumoperiténio tende a aumentar a diferenga alvéolo-
arterial de CO2 (DA-aCO2), podendo torna-la critica em pacientes com comorbidades

cardiorespiratdrias e em pacientes obesos 1.
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A mudanca da posi¢do supina para a posi¢ao de céfalo-aclive oferece melhor campo
operatdrio no andar superior do abdome, embora agrave a diminui¢do do retorno venoso.
A posi¢ao de Trendelenburg, por sua vez, embora acarrete maior restrigido diafragmatica
a ventilacdo devido as visceras abdominais acomodarem-se cefalicamente, melhora a
visualiza¢do e manipula¢do das estruturas pélvicas, o que faz com que esta ultima seja a

posicdo basica para procedimentos em ginecologia e proctologia.

Anestesia geral combinada a raqui ou anestesia epidural

Como regra geral, cirurgias realizadas em vigéncia de bloqueio subaracnéideo
(raquianestesia) ou bloqueio epidural (anestesia peridural) estio sabidamente associadas
a um menor risco de TVP 4. Além disto, embora subutilizada em laparoscopia, a técnica
combinada (anestesia geral associada a um bloqueio) é uma excelente op¢do também para

analgesia pos-operatdria ', o que ajuda, ainda, na deambulagdo precoce (ex. apds 8 a 12 horas).

A escolha e a dose de anestésico local e de opidides deverao ser sempre individualizadas
e adequadas a paciente e a cirurgia proposta. Na pratica clinica, o anestesiologista devera estar
atento para a necessidade de uso de pequenas doses de um vasopressor (ex. efedrina 10 mg
endovenosa em bolus) imediatamente antes de induzir a anestesia geral em pacientes com
bloqueio simpatico total estabelecido. Minutos apos o inicio do pneumoperotdnio, por sua
vez, esta tendéncia a hipotensao (secundaria ao bloqueio simpatico) nao mais se verifica. Nesta
fase, uma relativa estabilidade nos niveis de pressdo arterial tende a estabelecer-se, visto que
esta é compensada pelas respostas neuroenddcrinas ao pneumoperitonio (principalmente
nas cirurgias realizadas em céfalo-declive). Cirurgias em céfalo-aclive (ex. colecistectomias),
entretanto, por estarem sujeitas a uma maior queda no retorno venoso, exigirdo maior
cautela no emprego dos anestésicos locais no que concerne a extensio do bloqueio simpdtico.
Essencialmente, resolver esta questdo de forma a antecipar a solu¢do dos problemas é uma

atribui¢do do anestesiologista.

Pneumoperiténio em vigéncia de hemorragias

Concomitantemente a pesquisa de discrasias sanguineas (potenciais causas de

sangramento, as quais exigem terapia especifica), a avaliagdo pré-operatoéria do estado
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volémico/cardiocirculatdrio definira, inicialmente, a abordagem cirtrgica de emergéncia. No
caso de uma cirurgia laparoscépica ser indicada, a equipe médica devera agir antecipadamente
no sentido de minimizar as altera¢ées hemodinimicas associadas a0 pneumoperotonio, em

especial, a diminui¢do do retorno venoso.

Inicialmente, todos os pacientes devem ser repostos generosamente com solugdes
cristaldides e coldides para uma expansio volémica que garanta minima perfusio tissular,
mesmo que a custa de baixas concentracdes de hemoglobina. Evitando-se a hipovolemia
severa e o colapso cardiovascular, garante-se perfusdo minima aos drgaos mais exigentes,

como o cérebro, o miocardio e os rins 16,

Serdo candidatos a cirurgia laparoscdpica, pacientes com hemoperitonio de pequena
monta que estejam hemodinamicamente estdveis mediante providéncias de rotina, as quais
incluem hidratagdo venosa, acesso venoso de grosso calibre (16 ou 14G), tipagem sanguinea

com reserva de hemoderivados e monitorizagao imediata do débito urinario e dos sinais vitais.

Naqueles pacientes nos quais a perda de sangue estimada for superior a 30%,
¢ necessario compensar com reposi¢do volémica generosa para otimizar as condi¢des
cardiocirculatdrias (frequentemente, mais que 2.000 mL de solugéo cristaloide). Em nosso
entender, pacientes com instabilidade hemodindmica severa, a qual ndo responde prontamente
a expansao volémica, caracterizam indica¢des evidentes de cirurgia aberta . Usualmente,
esta etapa chamada “ressuscitacdo volémica” antecede a chegada do anestesiologista e, por
isso, deve ser iniciada pelo médico que conduz o primeiro atendimento, no caso, o cirurgiao/

ginecologista.

Utilizar uma solucéo isotdnica sem eletrolitos para reposi¢do volémica (ex. glicose 5%)
no lugar de uma solucéo cristaléide ou coléide constitui erro grossseiro. Esta tem curtissimo
tempo de permanéncia no espago vascular além de proporcionar hiponatremia dilucional.
Solugéo de Ringer com lactato, solugdo de NaCl 0,9% ou Ringer simples sdo as mais indicadas.
Em relagdo aos cristaldides (erroneamente interpretados como indcuos), os coléides sintéticos
(ex. hidroxietilamida) apresentam a vantagem de menor lesdo endotelial, além do maior
tempo de permanéncia no espago vascular. Em contrapartida, os coléides sintéticos podem

comprometer a hemostasia e proporcionar reagdes alérgicas 7).
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Plasma fresco e plaquetas sdo reservados exclusivamente para deficiéncias especificas
destes componentes confirmadas clinica e laboratorialmente. Os mesmos jamais deverao ser
utilizados como expansores volémicos. A coleta imediata de sangue para tipagem sanguinea

e a solicitagdo de hemocomponentes devem anteceder a necessidade de seu uso.

Apos prevenir o colapso cardiovascular através do uso de solugdes artificiais
(cristaldides e coloides sintéticos), pode ser necessério o uso de concentrado de hemdcias. A
hemotransfusao constitui um transplante de tecido e oferece riscos de complicagdes infecciosas
por diversas formas. Por isso, deve ser realizada quando ndo mais houver opgdes para garantir
perfusdo tissular com transporte minimo de oxigénio. Esta ndo deve ser baseada somente
em valores laboratoriais de concentragido de hemoglobina e hematocrito, mas também em
dados individuais do paciente como idade e comorbidades '°\. Individuos jovens e sem
comorbidades suportam valores de hematdcrito e hemoglobina extremamente baixos, desde

que adequadamente hidratados para proporcionar boa perfusio periférica.

Além da diurese, a observagao dos parametros pressdo arterial, frequéncia cardiaca
e enchimento capilar devem ser considerados com grande peso. Como referéncia, valores
de hemoglobina acima de 9,0 g.dL-1 raramente exigem transfusio sanguinea. Por outro
lado, individuos com hemoglobina abaixo de 6,0 g.dL-1 raramente terdo suas células bem
pefundidas sem hemotransfusdo. Cada concentrado de hemacias faz com que a concentragido
de hemoglobina de um adulto seja acrescida de aproximadamente 1 g.dL-1 (ou 2 a 3 pontos

percentuais do hematdcrito) 18,

Profilaxia dirigida a trombose venosa profunda

Na atualidade, alguma estratégia para a profilaxia de trombose venosa profunda
(TVP) esta sempre indicada devido ao conhecimento do maior risco da ocorréncia desta
complicagdo durante os primeiros dias apds qualquer cirurgia®. Na laparoscopia, a estase
venosa proporcionada pelo pneumoperitonio soma-se ao estado de maior coagulabilidade
secundario as respostas neuro-enddcrino-metabolicas ao trauma anestésico-cirdrgico no
sentido de aumentar o risco de TVP [20]. Todavia, este tema ainda é pauta de contradi¢des

na literatura e de discussdes fervorosas em congressos por todo o mundo 212223,

A profilaxia medicamentosa com heparina subcutinea (ndo fracionada ou de baixo
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peso molecular) significativamente diminui o risco de TVP sem aumentar o risco de
sangramentos 2°24. Por isto, esta é formalmente indicada nas condi¢des de maior risco para
TVP concomitante a estratégias ndo-medicamentosas (ex. individuos com histéria prévia de
TVP). O inicio da administragdo deve anteceder a cirurgia, respeitando-se a farmacocinética

de cada droga .

O cirurgido néo deve esperar o primeiro caso de TVP para incorporar a rotina de
sua equipe medidas preventivas. A defini¢do do melhor conjunto de estratégias preventivas,
entretanto, deve ponderar os fatores de risco do paciente associados a extensdo e dura¢do do
procedimento cirurgico. Essencialmente, uma laparoscopia para laqueadura tubdria numa
paciente sem fatores de risco na qual se espera deambula¢io aps 2 horas e alta hospitalar no

mesmo dia ndo exigira, obrigatoriamente, medidas medicamentosas 26272,

Recomendamos que, além da deambulagdo precoce, o uso de meias elasticas de
compressdo graduada (especialmente desenvolvidas para prevengio de trombose em ambiente
hospitalar) deva ser considerada em todas as cirurgias. Na verdade, deve-se buscar um forte
motivo para ndo utilizd-las como rotina, visto sua significativa efetividade e seu baixo custo.

Faixas e ataduras sabidamente nio sio eficazes ?°!.

Em relac@o ao uso de heparina subcutanea (ndo fracionada ou de baixo peso molecular),
as maiores controvérsias giram em torno das grandes cirurgias pélvicas com maior risco de
sangramento pds-operatorio (ex. grandes superficies cruentas, anastomoses intestinais com
grampeadores, etc). Nestas ocasides, mecanismos de compressao pneumatica intermitente

estdo indicados por ndo comprometerem os mecanismos de coagulagio sanguinea %31,

Uma consulta frequente na literatura sobre novas diretrizes na profilaxia de TVP
deve manter a equipe alerta ao surgimento de estratégias mais eficientes visando, sempre,

maior seguranga.

Nauseas e vomitos pdés-operatorios (NVPO)

As cirurgias ginecoldgicas laparoscopicas frequentemente selecionam individuos

que apresentardo varios fatores de risco para o desenvolvimento de NVPO 232 (Tabela 2).
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Tabela 2

Alguns fatores de risco para ocorréncia de nauseas a vomitos pos-operatdrios

Idade jovem

Historia de nduseas e vOmitos em anestesias anteriores
Sexo feminino

Dor

Cirurgia ginecoldgica

Cirurgias com pneumoperitonio

Uso de opidides

Uso de inibidores da acetil-colinesterase (ex. neostigmine)
Uso de N,O (6xido nitroso)

Inicio precoce da dieta oral

Paciente nio tabagista

Adaptado de Fonseca ME, Nogueira EA, Gemal AE, Andrade JLG. Anestesia em videocirurgia:
Fundamentos para o cirurgido. In: Claudio Peixoto Crispi. (Org.). Tratado de Videoendoscopia
Ginecolégica/Edigao II. 2 ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2006, Cap 6, p.75-89.

Sabe-se que, se ndo prevenida e tratada, muitas vezes, as NVPO sio responsaveis por
adiamentos da alta hospitalar e por uma grande sensacdo de insatisfagdo por parte do paciente
e de seus acompanhantes. As cirurgias ginecoldgicas laparoscdpicas tém indicagao formal
para profilaxia medicamentosa para NVPO. Recentemente, com o melhor conhecimento da
fisiologia dos diversos mecanismos ligados ao centro do vémito e a descoberta de antieméticos
potentes (ex. bloqueadores da 5-HT3, como o ondansetron), conseguiu-se reduzir de forma

contundente a ocorréncia de NVP [3343536],

O ondansetron, o droperidol e a dexametasona, como agentes tnicos ou associados, sdo
as drogas mais frequentemente utilizadas atualmente na profilaxia da NVPO***4, Para maior
eficdcia na prevengio, estas drogas devem ser administradas sempre antecipadamente ao final
da cirurgia. A dexametasona age por mecanismos desconhecidos e deve ser administrada bem

no inicio do procedimento. Doses de 5 a 10 mg IV apresentam resultados significativos **.. O
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droperidol, em doses tdo baixas quanto 0.5 mg, possui propriedades de prevenir as nduseas,
mas deve ser administrado em doses mais frequentes. A metoclopramida nédo apresentou
beneficio como agente profilatico inico na dose habitual de 10 mg I'V. Entretanto, os trabalhos
mais especificos ndo mencionam os efeitos de doses maiores, talvez pelo receio do surgimento
de sindrome extrapiramidal. O propofol pode ser utilizado em pequenas doses (ex. 20 mg
IV) na qualidade de um potente antiemético [37], apesar da fugacidade de seu efeito poder

exigir doses subsequentes.

Agentes com agdo anticolinérgica central e periférica também podem ser utilizados
visando assegurar a ndo ocorréncia de NVPO. Os mais comumente disponiveis para uso sdo
os benzodiazepinicos, a prometazina, o dimenidrato e o brometo de N-bultil-escopolamina
(hioscina) P®. Pacientes com maior risco para NVPO (tido como de moderado a alto)
beneficiam-se de profilaxia com uma combinagéo de diferentes drogas. O uso de antagonistas
de receptores NK-1 mostra-se promissor em um futuro préximo *?. O uso de adjuvantes que
diminuem a descarga simpitica (ex. clonidina) diminui a ocorréncia de NVPO. Além disso,
o retardo no inicio da dieta (mais que 2 horas apds o despertar) sempre constitui medida

prudente.

O risco de pneumonite quimica por broncoaspiragio justifica um jejum absoluto de
varias horas (antes da cirurgia). Por sua vez, para evitar angustia e preocupagéo por parte do
paciente e de seus acompanhantes, estes devem ser informados, antecipadamente, sobre o
carater benigno das NVPO. Alem disso, as NVPO em um paciente que goze de seus reflexos
protetores (tosse) jamais devem ser confundidas com a regurgitagdo durante a indugio

anestésica (esta ultima, condi¢do extremamente perigosa).

Buscando uma analgesia pos-operatoria efetiva

A analgesia constitui a base de sustentagéo para que a paciente usufrua dos beneficios
de técnicas minimamente invasivas em sua plenitude “%, recebendo alta hospitalar precoce

ou, até mesmo, realizando procedimentos em regime ambulatorial.

No poés-operatoério imediato, para viabilizar a deambulagdo precoce, deve-se garantir

analgesia efetiva a0 mesmo tempo em que evitar sonoléncia excessiva [36]. A estratégia
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analgésica deve ser iniciada na sala de cirurgia, incluindo infiltragao profunda de anestésico

local no entorno das pung¢oes 42 e administragdo de analgésicos sistémicos.

Os AINE’s constituem a base da analgesia pds-cirtrgica. Porém, hd de se ter em mente
que estes apresentam agdo antiagregante plaquetaria (podendo interferir na crase sanguinea),
podem produzir broncoespasmo, insificiéncia renal aguda e lesdo aguda de mucosa gastrica
41 Quando ndo se dispde de acesso venoso e ndo se deseja utilizar a via intramuscular ou
retal, o uso de AINE’s por via sublingual apresenta a vantagem de inicio de agdo mais rapido

e de ndo sofrer efeito de primeira passagem no figado (ex. cetorolaco e piroxican).

Nas primeiras horas apds a cirurgia e em situagdes de dores mais intensas, a associagdo
de um opidide fraco visa garantir um controle satisfatério da dor, ainda possibilitando
recuperagdo precoce seguida de alta. Em resumo, a elaboragdo de uma prescrigio pos-
operatéria com clareza garantird uma continuidade da analgesia **), desde que inclua
a administra¢do de analgésicos e AINE's regularmente (mesmo se ndo houver dor) e a
possibilidade de uma analgesia de resgate (SOS) com opidides, esta ltima a ser administrada
ao primeiro sinal de dor espontéinea sob solicitagdo da paciente. Sio exemplos: o tramadol (ex.
50 mg por via subcuténea de 4/4h), a codeina (ex. 30 mg por via oral de 4/4h) a nalbufina (ex.
10 mg por via subcutanea de 6/6h). Doses maiores poderdo ser necessarias, eventualmente,

para proporcionar conforto pleno.

Pacientes com suspeita de doenga péptica exigem extremo cuidado na prescri¢ao de
quaisquer AINE’s. Apesar dos AINE's bloqueadores seletivos da ciclooxigenase II (Cox-2)
terem a proposta de oferecer menor risco de lesio de mucosa géstrica **!, algumas drogas
desta familia encontram-se com comercializagdo suspensa pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa). O recente cancelamento do registro do lumiracoxibe e do etoricoxibe, por
exemplo, faz parte de um processo de trabalho para reavaliar a seguranga dos antiinflamatérios

néo esterdides inibidores da Cox-2, em especial, para uso prolongado 6!,

A associagdo de um AINE com um protetor gastrico faz-se justificada quando houver
maior possibilidade de uso prolongado (mesmo em individuos sem histéria de dispepsia ou
gastrite) [47,48]. Logo, bloqueadores histaminicos H2 ou inibidores da bomba de prétons
devem ser prescritos durante o uso prolongado de AINE's [49]. E importante ter em mente

que o paracetamol e a dipirona, embora também inibidores da ciclooxigenase, sio drogas
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desprovidas de efeitos negativos sobre a agregacdo plaquetdria e sobre os mecanismos
protetores da mucosa gastrica. Estas drogas podem, inclusive, ser administradas em
combinagdo com os AINE's.

O uso de anticolinérgicos (ex. hioscina) pode ajudar nas dores em célica mediadas
por estimulos parassimpdticos. Sensa¢do de boca-seca é muito comum apds seu uso,
principalmente, por via venosa. Taquicardia sintomatica pode surgir e, por isso, sugerimos

que sua administragdo venosa seja feita por infusio lenta (ex. 10-30 min).

Prevenindo a hipotermia

Sabe-se que a hipotermia (temperaturas centrais inferiores a 360C) estd presente,
praticamente, em todos os procedimentos cirdrgicos realizados sob quaisquer técnicas
anestésicas °*.. Uma diminui¢do do metabolismo basal com menor produgio de calor e, além
disso, baixas temperaturas do ambiente, dos instrumentos, dos liquidos venosos, gases, etc.
acabam por causar importantes quedas na temperatura corporal (Tabela 3) *"%2]. A hipotermia

causa alteragdes importantes, as quais devem ser evitadas [,

Tabela 3

Consequéncias da hipotermia Mecanismo responsavel
Despertar mais demorado Metabolismo das drogas diminuido
Alteracdes da hemostasia Inativagdo de alguns fatores da coagulacdo
Tremores e calafrios Resposta central visando produgio de calor
Consumo aumentado de oxigénio Metabolismo aumentado para produzir calor
(até 600 vezes)
Maijor risco de processos isquémicos Menor relagio oferta/consumo de oxigénio ao
em coronariopatas miocardio
Desconforto, ansiedade, inseguranga Interpretagdes equivocadas por parte do paciente
e medo e seus acompanhantes

Adaptado de Fonseca ME, Nogueira EA, Gemal AE, Andrade JLG. Anestesia em videocirurgia:
Fundamentos para o cirurgido. In: Claudio Peixoto Crispi. (Org.). Tratado de Videoendoscopia
Ginecolégica/Edigao II. 2 ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2006, Cap 6, p.75-89.
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\ ~

Sao cuidados basicos visando a preserva¢do do calor: ndo deixar o paciente
desnecessariamente exposto ao ambiente refrigerado no centro cirtrgico; cobrir o paciente
com cobertores nos locais que nio estiverem sendo manipulados pelo cirurgido; empregar
sistemas de aquecimento das solu¢des injetadas. O uso de mantas-térmicas é recomendado
para se contrapor a hipotermia e previne a perda de calor por convecgio e irradiagio, esta

ultima, responsavel por até 70% das perdas de calor durante a cirurgia.

A ocorréncia de tremores (shivering) aumenta o desconforto e o consumo de oxigénio
no pds-operatério imediato *¥. O uso de pequenas doses de meperidina intravenosa (20-30
mg) abole os tremores promovendo conforto, mas nio corrige a temperatura >***7. Qutras

alternativas farmacoldgicas incluem dexmedetomidina *), cetamina **, e ondansetron 1.

Embora rara, a hipertermia pode ocorrer em condig¢des, nas quais a predisposi¢ao a
troca de calor pela vasodilatagéo periférica contribua no sentido do paciente ganhar calor (ex.

salas cirurgicas ndo refrigeradas com temperaturas acima de 400C). Pacientes com hipertermia

devem ser resfriados ativamente nestes casos '],

Consideragoées finais

Cada vez mais, pacientes buscam técnicas minimamente invasivas para solucao de
seus problemas cirdrgicos. Junto aos seus medos, trazem a expectativa de um procedimento
resolutivo e ndo traumatico. Neste contexto, manter-se atualizado frente aos recursos
tecnoldgicos ndo é suficiente para o bom desempenho da pratica médica, visto que tdo
importante quanto o desfecho da cirurgia é a percepgéo, por parte das pacientes e de seus
familiares, deste resultado. Para isto sdo indispensaveis a gentileza e a aten¢do da equipe
médica, em seus minimos detalhes. Sabidamente, ndo hd mais espago para desinformagio,

dor ou abandono.
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Técnica para realizagao da Videolaparoscopia

Com o avango da tecnologia, a possibilidade dos procedimentos cirurgicos serem
realizados pela laparoscopia tem aumentado e, cada vez mais, procedimentos mais complexos
sdo efetuados por esta via de acesso de maneira rotineira. Com isso, além da habilidade
cirtrgica, que exige treinamento extensivo, deve-se atentar para alguns detalhes técnicos que

podem ser importantes e facilitar o ato operatdrio.

A laparoscopia é um procedimento indcuo, rapido e elegante em maos de
especialistas bem treinados. Pode ser, também, fonte de erros e acidentes em maos de médicos

sem treinamento adequado e sem um espirito dirigido aos minimos detalhes indispensaveis

para tal seguranca” (R. Palmer, Paris 1974) (1).

Preparo da paciente

Um procedimento para ser realizado pela via laparoscopica deve ter indicagdo
precisa e a paciente precisa ser preparada adequadamente, seguindo uma rotina para evitar
as complicagoes (1).

O pneumoperitonio e a posi¢do de trendelenburg das laparoscopias levam a alteragoes

circulatérias e cardiopulmonares, que devem ser avaliadas previamente por especialistas em

149



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Endoscopia Ginecolégica

pacientes especiais, como cardiopatas e pneumopatas. Em alguns casos, pode haver contra-
indicages para a realizagdo da cirurgia por laparoscopia.

Outro detalhe a ser considerado é que, para visualizagdo adequada das estruturas
pélvicas, principalmente a regido do fundo de saco de Douglas, as algas intestinais ndo podem
estar distendidas, o que pode dificultar o transcorrer da cirurgia, pois mobiliza uma pinga
somente para afastar as alcas intestinais. A orientagdo de uma dieta leve e sem residuos na
noite anterior a cirurgia pode ajudar a reduzir o volume das algas intestinais, assim como a
administracdo de laxantes e medicagdes que inibem a retengao de gases intestinais (2). Em
alguns casos, esta indicado o preparo de cdlon, quando hé possibilidade maior de abordagem

intestinal (3).

Posicionamento da equipe e do equipamento

A sala cirtrgica destinada a um procedimento laparoscépico deve ter dimensdes que
possibilitem correto posicionamento da equipe médica e equipamentos, permitindo ainda
circulagdo adequada das pessoas envolvidas na intervencao (enfermagem e anestesistas).
Deve-se lembrar que ocasionalmente sio realizadas cirurgias laparoscopicas e histeroscdpicas
concomitantemente, havendo necessidade de espago para abrigar dois racks ou espago para
alterar sua posi¢do de forma réapida e segura (sem contaminar os campos estéreis). Além disso,
eventualmente, a intervencédo laparoscopica pode ser convertida para cirurgia convencional
em carater de emergéncia, gerando movimentagdes bruscas das pessoas que participam do

procedimento (4).

Com o advento da cirurgia robética, o planejamento da sala cirurgica ganhou novos
detalhes, devendo-se reservar espago para novos equipamentos utilizados nesta nova técnica

operatoria (5).

Em relagdo ao posicionamento da equipe médica, normalmente o cirurgiao fica a
esquerda da paciente, voltado para seus pés, onde deve se localizar o monitor. O primeiro
auxiliar situa-se a direita da paciente e, quando houver segundo auxiliar, este se posiciona
geralmente entre as pernas da paciente, quando esta permanece em posi¢do semi-ginecologica.
Este posicionamento permite auxilio no posicionamento do utero com o manipulador uterino
ou realizar toque vaginal ou retal, quando necessério. Idealmente, devem-se disponibilizar
dois monitores para o procedimento, que permanecem a frente do cirurgiao e do primeiro

auxiliar.
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Ja o posicionamento da paciente também é importante, pois facilita o procedimento
e previne complicagdes. A posi¢do ideal para cirurgias laparoscopicas é a semi-ginecoldgica.
Todavia, tal posi¢cdo pode levar a complicagdes, como trombose de membros inferiores e
lesdes de nervos por compressio, principalmente em cirurgias mais prolongadas. Com o
intuito de evitar tais situagdes, deve-se atentar para um correto posicionamento das pernas
da pacientes e uso de perneiras mais confortaveis, que ndo causem compressio tio acentuada,
principalmente na panturrilha e fossa poplitea (Figura 1). Uma vez posicionada a paciente,
faz-se a assepsia e anti-sepsia, sondagem vesical. Caso esteja indicado a histeroscopia, deve-se

procedé-la inicialmente, e depois do seu término, colocar o manipulador uterino.

Figura 1. Paciente em posi¢do semi-ginecologica para videolaparoscopia ginecoldgica.
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Pneumoperiténio

O pneumoperitdnio ¢ essencial para realizagio de qualquer procedimento por via
laparoscépica e exige cuidados e seguimento de uma rotina para sua realizagdo eficiente, pois
amaioria das complicagdes ocorre na pungio da agulha de Veres ou na coloca¢do do primeiro
trocarte (1). Inicialmente deve-se verificar se todos os equipamentos videolaparoscopicos
estdo funcionando corretamente e prontos para o inicio do procedimento, para minimizar a
duragio do pneumoperitdnio instalado e pela possibilidade de utiliza¢io da videolaparoscopia
de imediato, até mesmo para corre¢des de eventuais complica¢des que eventualmente ocorram
no inicio da cirurgia. Constata-se a macicez hepatica que desaparecera ap6s insuflagdo de
CO2. Observa-se alocalizagdo de cicatrizes para procurar evitar puncionar proximo delas pelo
risco de perfuracio intestinal. E importante ter a nocio da bifurcacdo da aorta e localizagio
de outros grandes vasos pélvicos devido ao risco de ocorrer complicagdes catastréficas

ocasionadas por lesdo acidental destas estruturas.
Para a realizagdo de pneumoperitdnio, diversas técnicas sao descritas para acesso a

cavidade abdominal.

Técnica fechada

Esta técnica foi utilizada exclusivamente por décadas e ainda continua sendo utilizada
amplamente. Utilizando-se esta abordagem com instrumentais permanentes, o risco de lesio
de vasos retroperitoneais, bexiga ou intestino é menor que 1 em 1000 casos (6). Esta técnica

tornou-se o padrdo-ouro para o julgamento de outras técnicas (7).

Com esta técnica, utiliza-se um instrumento chamado agulha de Veres, que é
introduzido na cavidade abdominal, tendo como seguranga um mecanismo retratil de ponta
romba, que protege estruturas intracavitarias de lesdes apos sua passagem pelo peritonio

parietal (8).

A regido mais frequentemente utilizada para tal pungio é a cicatriz umbilical (9).
Quando esta regido ndo pode ser usada, geralmente por suspeita de aderéncias abdominais,

outros pontos podem ser utilizados:

- Margem costal esquerda (ponto de Palmer): recomenda-se passar sonda nasogéstrica

antes da pungio
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- Ponto médio entre o pubis e a cicatriz umbilical
- Ponto de McBurney a esquerda
- Fundo de saco de Douglas

- Fundo uterino: recomenda-se passar sonda vesical antes da pungio

Quando se utiliza a cicatriz umbilical, faz-se uma inciséo longitudinal de 10 mm
na por¢ao mais central, o que leva a resultado estético mais favoravel e maior facilidade
da passagem da agulha de Veres, ja que, na cicatriz umbilical, a aponeurose e o periténio
parietal estdo mais unidos. Em alguns casos, uma inciséo arciforme é mais adequada, como
em pacientes com antecedente de abdominoplastia. De qualquer forma, deve-se respeitar a

anatomia local do umbigo para tornar a cicatriz cirtirgica menos visivel possivel.

Eleva-se a parede abdominal, puxando-a com a méo esquerda ou tracionando a
aponeurose com auxilio de pinga tipo Kocher. Com a méo direita, introduz-se agulha,
segurando-a como se fosse uma caneta, e sentindo a passagem de duas resisténcias (aponeurose
e peritonio). O angulo da agulha em relagdo a parede abdominal pode variar de 45 a 90°,
conforme a espessura do tecido subcutineo (em pacientes mais obesas o dngulo fica préximo
aos 90° e, nas mais magras, a posi¢do de 45° é mais aconselhada). As pacientes mais magras
tém os vasos retroperitoneais mais proximos da parede abdominal anterior (4 cm). Mas,
segundo estudos de tomografia e laparoscopia, a distdncia da pele até o peritonio nio é
maior que 2 cm, independentemente se a paciente é obesa ou ndo. Desta forma, parece que
a elevagdo e estabilizagdo da cicatriz umbilical com introdugdo da agulha de Veress a 90°
seriam a forma mais segura de introduzi-la na grande maioria das pacientes (10). Néo ha
necessidade de introduzir mais que 2 a 3 cm para atingir a cavidade abdominal. Ap6s este
montante, prefere-se direcionar a agulha em direcdo a utero para minimizar os riscos de
lesdes de estrutura importantes. Na introdu¢io da agulha de Veres, a valvula da mesma deve
permanecer aberta, pois a tracao da parede abdominal cria pressio negativa no interior da
cavidade e, com a valvula aberta, as al¢as intestinais sdo afastadas da parede abdominal, apos

a entrada da agulha na cavidade.

Alguns testes sdo realizados para se confirmar o correto posicionamento da agulha,

ou seja, no interior da cavidade abdominal (1).

Conecta-se uma seringa com soro fisioldgico, faz-se uma aspiragio e se verifica se

néo ha saida de sangue ou contetdo intestinal. Injeta-se 5 a 10 mL de soro e se observa a
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auséncia de resisténcia a esta injegdo. Aspira-se novamente para verificar se o soro injetado
néo ¢ recuperado, pois ele se dispersa na cavidade abdominal ou ele retorna para a seringa,

o0 que significa que a agulha esta posicionada no pré-periténio ou entre aderéncias (figura 2).

e R -

Figura 2. Teste da seringa para confirmar posicionamento da agulha de Veress no interior do
abdome.

Outro teste utilizado ¢ o fechamento da valvula da agulha e a colocagdo de uma gota de
soro fisiologico. Traciona-se a parede abdominal, fazendo-se pressao negativa intracavitdria.

Abre-se a valvula e a gota deve ser rapidamente aspirada para o interior da cavidade.

Ap0s estes testes, acopla-se a mangueira de gds carbdnico na agulha e deve-se atentar
para a pressdo mostrada pelo insuflador nos primeiros segundos ap6s o inicio da injegdo
do gas. A pressdo menor que 10 mm indica que a agulha esta na cavidade abdominal (11).

Ap6s a certeza do correto posicionamento da agulha de Veres, insuflar CO2 lentamente para
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a instalacdo do pneumoperitonio. A velocidade de infusdo do gas deve ser lenta (1 a 2 litros

por minuto) no inicio, até a certeza do correto posicionamento da agulha.

Durante a instalagio do pneumoperitonio, deve-se atentar para simetria da parede
abdominal (a inje¢do de gas carbonico no pré-peritonio pode causar uma assimetria da
parede). Apds insuflagdo de 1 litro de gas carbénico, o cirurgido observa a perda da macicez

hepitica.

Técnica aberta

Na laparoscopia aberta, o acesso a cavidade abdominal é atingido apds dissecgdo
camada por camada da parede abdominal, sendo introduzido diretamente o trocarte sob
visao direta. Nesta técnica, é interessante o uso do trocarte de Hasson, que possui dispositivo
para evitar o extravasamento do gas, ja que geralmente a incisdo realizada é maior que o

didmetro do trocarte (12).

Como pontos negativos desta técnica, devem ser considerados o maior tempo
cirurgico, resultado estético mais desfavoravel e possivel escape constante do gas durante

todo o procedimento cirtrgico.

Técnica semi-aberta

Esta técnica visa eliminar os riscos da punc¢éo da agulha de Veres e evitar o escape
do gas que ocorre na técnica aberta. Deste modo, procede-se como na técnica aberta até a
incisdo da aponeurose. Para abrir o peritdnio parietal, introduz-se uma pinga tipo Kelly na
cavidade abdominal e introduz-se um trocarte de 5 mm pelo pertuito ja realizado sem o
mandril cortante. Instala-se o pneumoperiténio para, posteriormente, introduzir o trocarte

de 10 mm para passagem do laparoscopio.

Uma alternativa desta técnica seria, ao invés da passagem da pinga Kelly pelo peritonio,
a introdugdo direta do trocarte de 10 mm sem o acionamento da lAmina retrétil (neste caso,

o trocarte utilizado deve ser necessariamente o descartavel).
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Técnica direta

Nesta técnica, a introdugdo do trocarte de 10 mm se faz diretamente na cavidade
abdominal, sem a instalagdo prévia do pneumoperitonio. Este procedimento exige muita
experiéncia do cirurgido e é aconselhavel uso de trocarte descartavel, com ldmina nova e

retrétil, ja que é necessaria muita forca para ultrapassar a parede abdominal.

Técnica direta sob visdao

Existem trocartes desenvolvidos especialmente para esta técnica, na qual a introdugéo
do primeiro trocarte é realizada com a 6ptica acoplada, permitindo a visualizagdo da passagem
do trocarte através da parede abdominal. Alguns destes instrumentos sdo conhecidos como
Endotip, Visiport e Optiview. O Endotip (permanente) possui rosca externa que garante
sua introdu¢io gradual junto com a dptica diretamente e manutengdo da camisa durante

o procedimento (8). O Visport e Optiview sdo descartéveis e possui a ponta transparente.

Pressao intra-abdominal na primeira puncao

Em relagdo a pressao intra-abdominal atingida durante a passagem do primeiro
trocarte, pode-se utilizar pressao de 15 mmHg e, auxiliar a introdugao do trocarte umbilical,
levantando-se a parede abdominal com as maos do cirurgido e primeiro auxiliar. Alguns
cirurgides, gostam de utilizar pressdes mais elevadas (25 a 30 mmHg), facilitando a passagem
deste trocarte, ja que a resisténcia oferecida pela parede abdominal aumenta (13). Neste caso,

nao ha necessidade de levantar a parede abdominal com as maos.

A maioria dos ginecologistas prefere utilizar a pressdo de 20 a 25mm Hg na técnica
fechada para a introdugéo do trocarte da 6ptica (9). A pressdo de 25mmHg faz com que se
atinja a maxima distancia entre parede abdominal anterior e as estruturas abdominais, sem

comprometer a fungdo cardiorespiratéria (14).
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Pressao intra-abdominal durante o procedimento

Durante o procedimento cirdrgico, geralmente a pressdo intracavitaria se mantém
ao redor de 14 a 15 mmHg, o que leva a algumas alteracdes sistémicas, que devem ser

monitorizadas, como redu¢io do retorno venoso e da ventilagdo pulmonar.

TROCARTES

Os trocartes propiciam acesso a cavidade abdominal. O primeiro trocarte é introduzido
na cicatriz umbilical, que é a parte mais fina da parede abdominal, para colocagdo da dptica.
Em caso de grandes uteros (miomas, gravidez) pode-se transferir a coloca¢do do primeiro

trocarte e passagem da Optica para 4-6 cm acima da cicatriz umbilical.

Habitualmente utilizam-se, nas pung¢oes auxiliares, combina¢des de 5 mm e 10 mm
para adequada utilizagdo de pingas laparoscopicas (15). Ocasionalmente, utiliza-se pun¢des
de 12 a 15mm.

Os trocartes podem ser permanentes ou descartaveis. Os custos dificultam a utiliza¢do
dos ultimos, mas muitos cirurgides tém preferido a utilizagdo dos descartaveis para a primeira
pungao, por serem afiados, o que permite facilidade na introdugao. Estes trocartes possuem
mecanismo de prote¢do na ponta, objetivando minimizar os riscos de perfuragdo acidental
de estruturas abdominais. A protegio distal se retrai enquanto ocorre a passagem da ponta
do trocarte nos tecidos da parede abdominal e, quando ndo ha mais resisténcia, a protecio

volta a recobri-la.

A ponta do trocarte pode ser conica ou piramidal. Estes penetram com mais facilidade,
porém é mais comum a lesdo de vasos da parede abdominal; os conicos requerem mais for¢a

para a introducéo, aumentando o risco de perfuragio acidental dos érgaos abdominais (9).

A manutencio da camisa do trocarte durante a cirurgia pode ser facilitada pela presenga
de mecanismo de rosca, o que pode ser ttil naquelas cirurgias longas, evitando sua saida no

momento da retirada de pingas da cavidade abdominal.
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Os trocartes tém sistema de valvulas que impedem a saida de gas durante a introdugéio
das pingas laparoscopicas, mesmo de diferentes calibres. Porém, nem todos os trocartes contam
com este recurso, havendo necessidade de colocar redutores quando se utilizam pingas de

menor calibre.

O primeiro trocarte pode ser introduzido diretamente ou depois de estabelecido o

pneumoperiténio. Uma técnica parece nao ter vantagem sobre a outra (16).

A grande maioria dos ginecologistas utiliza o acesso umbilical fechado para primeira
puncio naquelas pacientes sem complicagdes. O acesso com a laparoscopia aberta utilizando-
se trocarte de Hasson ou pelo ponto de Palmer é reservado para pacientes com laparotomia
mediana. O 4ngulo de entrada do primeiro trocarte na cavidade abdominal preferido é 90°
(10). Porém, deve-se ter cautela para ndo lesar estruturas abdominais devido a passagem

brusca acidental.

MANIPULADOR VAGINAL

E instrumental bastante ttil nas laparoscopias ginecolégicas, podendo ser permanente
ou descartavel. Possibilita a cromotubagem, pode ajudar na dissec¢do e em suturas,
melhorando o 4ngulo para os instrumentais laparoscépicos. Pode elevar o ttero ou mobiliza-
lo lateralmente e anteriormente, otimizando a exposi¢do local. Estas manobras podem ser

muito Uteis nas colpotomias.

PUNGOES AUXILIARES

Os locais e calibre dos trocartes serdo escolhidos de acordo com as necessidades do
ato laparoscopico. Suas regras basicas e cuidados gerais sdo os mesmos da primeira pun¢ao,
devendo-se realizar sob visao direta para diminuir os riscos de lesdo de visceras abdominais,

uterina, vascular e deve permitir livre acesso a escavagdo reto-uterina (17).
Geralmente com didmetro de 5 mm, em numero de 2 a 3 localizadas em regido

suprapubica e flancos (Figura 3).
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Figura 3. Locais das pungdes auxiliares em laparoscopia ginecoldgica.

Trocartes de 10 mm séo utilizados em cirurgias que exigem forca como algumas
miomectomias ou para retirar pegas operatorias grandes. Nesta eventualidade pode-se utilizar
o morcelador, havendo necessidade de cicatriz pouco maior. Nestas pung¢des auxiliares sempre
hé preocupagio com o resultado estético, porém isto ndo pode prejudicar o ato operatdrio.
Assim, procuramos realizar as pun¢des mais inferiores, onde as vestimentas cubram as
cicatrizes. Mas, como orientagéo, recomenda-se que a pun¢do mediana seja feita 3 a 4 cm
acima da sinfise pubica. As pungoes laterais deslocadas 8 cm da linha média e acima da
sinfise puibica para evitar os vasos epigdstricos inferiores (7). Assim, é importante saber que
a vascularizagdo do abdome inferior é feita por dois vasos: epigéstrica inferior profunda que
é originada da artéria iliaca externa, e epigdstrica superficial, um ramo da artéria femoral.
Os vasos epigastricos inferiores profundos correm lateralmente aos ligamentos umbilicais e
podem ser vistos com a ajuda da 6ptica laparoscdpica e identificados facilmente. A diminuigio

dailuminacio da sala de cirurgia ajuda na identificaido de vasos mais calibrosos da parede por
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meio de transiluminagio realizada com a aproximagao da éptica iluminada (12). A incisdo na
pele ndo deve ser maior que o necessario, pois isto podera dificultar a manutengdo da camisa
do trocarte em posi¢do durante a cirurgia. Os trocartes devem ser introduzidos no mesmo
sentido que deverao permanecer durante toda a cirurgia, de forma a néo trazer dificuldades
técnicas. A escolha e a realizagdo das pun¢des em laparoscopia é especialmente importante
quando se realiza as cirurgias robdticas, pois a angulagido das pingas com a parede abdominal,

bem como sua localizagdo precisa sdo essenciais para o bom andamento da cirurgia (18,19).

INVENTARIO DA CAVIDADE

A inspecido de toda cavidade abdominal e pélvica deve ser incorporada a rotina das
videolaparoscopias para diagnosticar outras possiveis alteragdes nio ginecoldgicas, que podem
estar associadas com a doenca principal. Apos a introdugio do primeiro trocarte introduz-
se a Optica, adequadamente pré-aquecida para melhorar a visibilidade. Examinam-se as
alcas intestinais imediatamente abaixo do local da pungéo para localizar eventuais lesdes de
estruturas locais pela agulha de Veres ou trocarte. Em seguida passa-se ao exame minucioso
do abdome, que pode ser facilitado pela utilizagdo de um bastdo palpador que mobiliza as algas
intestinais. Pode-se mobilizar as estruturas apos seu exame na posi¢ao habitual. Percorre-se
desde a fossa iliaca direita, o flanco direito, a vesicula biliar, figado e o diafragma. Volta-se a
Optica para a regido pélvica e passa-se para o lado esquerdo, indo até o diafragma a esquerda.
Finalmente, finaliza-se o inventdrio da cavidade com o exame dos érgéos pélvicos. A posi¢ao
de Trendelenburg deve ser solicitada para ajudar no deslocamento cranial das al¢as intestinais.
Inicia-se a inspegdo da pelve pela regido anterior ao ttero, a escavagdo vesicouterina. O
exame do utero é complementado com a palpagdo com o palpador. Examina-se a escavagdo
reto-uterina, parte distal do intestino, regido anexial direita e, finalmente, a regido anexial
esquerda. Os ovarios, tubas e intestino devem ser mobilizados delicadamente para localizagdo
de focos de endometriose, pois traumas podem causar petéquias que podem simular lesdes
endometridticas. Feito o diagndstico, escolhe-se os locais das puncoes auxiliares para a

cirurgia laparoscépica.

O azul de metileno a 0,5% introduzido, via vaginal, no interior do utero avalia a

permeabilidade tubdria nas pacientes inférteis ou com desejo futuro de gestagio.
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FINAL DA CIRURGIA

A cromotubagem é mandataria em todas as pacientes inférteis. Ela podera ser
negativa, isto é, o contraste (azul de metileno) ndo passa para a cavidade abdominal. Este
fato indica que a tuba estd obstruida. Porém, deve-se verificar se 0 manipulador uterino estd
adequadamente posicionado para permitir boa pressdo do contraste no interior do utero. Em
caso de davidas, pode-se introduzir uma sonda de Foley através do canal cervical no interior
do ttero e injetar o azul de metileno, mantendo leve tragdo na sonda para evitar o refluxo do

contraste pelo canal cervical.

Muda-se a paciente do Trendelenburg para a posi¢ao horizontal para permitir o
escoamento dos liquidos para a cavidade pélvica, para que se possa proceder a aspiragio e
lavagem copiosa da cavidade abdominal com solugéo isoténica de Ringer Lactato. Retirar
todos os fragmentos de tecidos que estiverem soltos. Deve-se diminuir temporariamente
a pressdo intra-abdominal de CO2 para a correta avaliacdo de sangramentos na superficie
operada e proceder-se a hemostasia com bipolar. A presenca de liquido de irrigagdo claro

indica a auséncia de sangramentos.

O CO2 utilizado na distensdo abdominal é evacuado para reduzir a dor na regido
escapular ocasionada pela irritacao do diafragma. A paciente é colocada em posigdo supina
para permitir a saida do gas pela cicatriz umbilical e supra-ptbica. O trocarte supra-pubico é
retirado sob baixa pressdo para avaliar eventuais sangramentos causados por lesdo nos vasos
epigastricos inferiores. Pode-se deixar 300 a 400 mL de Ringer Lactado objetivando minimizar

aderéncias pos-operatorias (12). Finalmente, retira-se o trocarte umbilical.

O fechamento das incisGes maiores que 0,5cm deve ser feito em camadas devido ao

risco de herniagdes, especialmente nas magras (12).

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

As pacientes devem ser preparadas quanto ao pds-operatério antes da cirurgia. Ainda
no hospital o cirurgido deve esclarecer a paciente quanto aos achados intra-operatdrios e a

extensdo do procedimento. A maioria das pacientes ndo se queixa de dor intensa no periodo
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pds-operatdrio. Portanto, utiliza-se prescri¢ao habitual de analgésicos, como qualquer cirurgia
ginecoldgica. A antibidticoterapia normalmente é realizada profilaticamente, por menos de
24 horas.

Anti-eméticos parenterais podem ser administrados devido nauseas a vOmitos
ocasionados pelo CO2 intra-abdominal ou narcéticos utilizados. A dor nos ombros é o
sintoma mais comum e ¢ ocasionada pela colegdo de CO2 abaixo do diafragma. Pacientes
que sdo submetidas a procedimentos extensos podem ter dor visceral que podem melhorar

com anti-inflamatdrios nao hormonais.

As primeiras 24 horas sdo as que as pacientes tém mais queixas. A melhora é gradual
e constante. Diante de qualquer piora, a paciente deve ser reavaliada. Nao se deve minimizar

as queixas das pacientes no pos-operatério de videolaparoscopia ginecoldgica.

A alta hospitalar costuma ser dada entre 12 e 48 horas apds o procedimento. Caso
a paciente evolua com dor, febre, sintomas urinarios ou intestinais ela deve ser avaliada
prontamente. Na auséncia disto, ela deve ser avaliada entre 1 e 6 semanas apds a cirurgia.
A maioria das mulheres retorna as atividades habituais em 1 a 2 semanas e a recuperagio

completa acontece entre 1 a 3 semanas.
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CAPITULO 5

INDICAGOES E LIMITAGOES DA VIDEOLAPAROSCOPIA
EM GINECOLOGIA

Edison Luiz Almeida Tizzot

Professor Adjunto de Ginecologia da Universidade Federal do Parand
Rafael Tedeschi Pazello

Médico Voluntdrio do Setor de Videolaparoscopia Ginecolégica do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parand

As evidéncias cientificas da alta resolutividade, aliada a uma baixa morbidade e
recuperacido mais rapida do paciente, capacitam a videolaparoscopia como estado da arte
em cirurgia, o que permite uma ampla abordagem a respeito de suas hoje amplas indica¢des
e poucas limitacoes. Estabelecer um limite entre o que pode e o que nio deve ser feito em
cirurgia laparoscdpica consiste um grande desafio, pois a evolugao deste procedimento é didria
e estd intimamente ligada aos avangos de métodos diagndsticos, equipamentos e materiais

cirurgicos, bem como a habilidade da equipe cirtrgica e o suporte hospitalar disponivel.

Atualmente grande parte dos procedimentos cirtrgicos ginecoldgicos estd ao alcance da
laparoscopia e, sempre que os resultados forem pelo menos iguais ao da cirurgia convencional,
deve-se optar pela via laparoscopica. A experiéncia e o treinamento sdo essenciais e vem se

desenvolvendo com rapidez, apesar da curva de aprendizado ser longa e trabalhosa.

As vantagens da videolaparoscopia sdo consideraveis: o aumento da imagem possibilita
maior precisdo cirirgica com menor trauma; menor incidéncia de hematoma e infecgées de
parede; diminui¢do de morbidade e do tempo de internagio; e especialmente em se tratando

de mulheres, melhor resultado estético.
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Apesar de controversa em alguns casos, a videolaparoscopia diagndstica é
freqiientemente utilizada ao se esgotarem os meios propedéuticos e complementares. Ao
realiza-la, sempre que possivel ao se deparar com alguma doenga, o cirurgido deve estar
preparado para a terapéutica, pois assim evita-se novo procedimento, minimizando riscos
e custos desnecessarios. Desta forma, em varias situagdes, como na dor pélvica crdnica, o

diagndstico ¢ obtido apenas durante a videolaparoscopia, mas o tratamento ja pode se seguir

de imediato durante o mesmo tempo cirurgico.

PRINCIPAIS INDICAGOES

A videolaparoscopia pode ser indicada em cirurgias eletivas ou de emergéncia,

podendo-se enumerar as indica¢des mais freqiientes:

| - Dor pélvica aguda

A possibilidade de se obter concomitantemente o diagnéstico definitivo juntamente
com o tratamento cirurgico adequado, confere a videolaparoscopia um importante papel nas
situagdes de emergéncia cirdrgica, em especial no abdome agudo. As causas ginecoldgicas
mais comuns sio gestacdo ectdpica, doenca inflamatoria pélvica, cisto hemorragico e tor¢do
anexial. Os procedimentos realizados frente a estes diagnosticos apresentam uma curva
de aprendizagem menor, a0 mesmo tempo em que possibilitam resolutividade excelente,

raramente necessitando de conversdo cirurgica para a laparotomia.

Il - Dor pélvica crénica

A videolaparoscopia esclarece o diagndstico, permite o diagndstico diferencial, coleta
de material para avaliagdo anatomo-patoldgica e a confirmagdo em casos de endometriose.
Podemos encontrar diagnésticos varidveis como varizes pélvicas, cistos ovarianos, seqiielas de
doenga inflamatéria pélvica e aderéncias. E fundamental ao elucidar de forma precisa, trés das
principais preocupagdes das pacientes acometidas por dor pélvica cronica: o temor de cancer, o
medo da infertilidade irreversivel e a incomoda sensacio do nio esclarecimentos dos sintomas

dolorosos. Independentemente destes aspectos, tém-se bem determinado de que em torno
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da metade dos casos das pacientes submetidas a videolaparoscopia por dor pélvica cronica,
terdo os seus diagnodsticos e condutas estabelecidos durante o ato operatério. Sdo considerados
procedimentos cirurgicos laparoscopicos para o tratamento da dor pélvica cronica na
presenca de aderéncias pélvicas: adesidlise de aderéncias peritubdrias e periovarianas,
enterolise de aderéncias intestinais e adesidlise de aderéncias espessas nas possiveis areas
de dor. Citam-se ainda como procedimentos: salpingectomia ou neosalpingostomia nas
hidrosalpinges sintomaticas; liberagdo do ovario encarcerado ou aderido; ressec¢do dos focos
de endometriose; apendicectomia na suspeita de apendicite cronica; suspenséo uterina quando
presentes sintomas de dispareunia de profundidade, congestdo pélvica, dismenorréia severa e
endometriose de fundo-de-saco; herniorrafia inguinal, femural e incisional; e a histerectomia

em casos selecionados.

Ressaltamos ainda neste item, a possibilidade de realizar-se a neurectomia pré-sacral,
técnica esta que apesar de controvertida, apresenta bom resultado em casos selecionados de
pacientes com dor pélvica cronica, particularmente na regiao central do abdome. Considerada
como procedimento minimamente invasivo a micro-laparoscopia pode ser realizada com
anestesia local e sedagdo, possibilitando o mapeamento consciente da dor. Em relacio a
laparoscopia convencional apresentaria como principais vantagens: agilidade para realizagdo
com redugdo no tempo de espera para agendamento devido ao seu carater ambulatorial;
redugdo no tempo operatorio; redugao no tempo de recuperagio; menor custo pré, intra e

pos-operatorio; melhor efeito estético e menor morbi-mortalidade.

Il - Endometriose

A endometriose atualmente apresenta uma elevada incidéncia na populagdo feminina
em idade reprodutiva, sendo a videolaparoscopia considerada o padrao-ouro de investigacdo
e tratamento, ao permitir ndo s6 a confirmacdo diagndstica visual e histopatologica, bem
como estabelecendo o correto estadiamento em rela¢do a0 comprometimento reprodutivo,
possibilitando a realizagdo do tratamento cirdrgico mais adequado. Para o tratamento
cirdrgico da endometriose a videolaparoscopia se impde como método preferencial,
incluindo a realizagdo de vérios procedimentos, tais como a ressecgdo e dissec¢ao de: focos
de endometriose peritoneal, endometriose profunda em espagos retovaginal e vesicovaginal

e endometrioma ovariano.
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IV - Massas pélvicas e cistos de ovarios

Permite a avaliacdo, diferenciagdo e confirmagao de diagndsticos de massas pélvicas,
estabelecendo-se caracteristicas de malignidade ou benignidade que ndo sao possiveis
de detec¢io em métodos diagndsticos nio cirurgicos. A videolaparoscopia permite uma
abordagem muito mais conservadora nas doengas ovarianas, permitindo intervengdes
delicadas e a diferencia¢do do tecido ovariano normal do patoldgico, preservando o méximo
possivel da estrutura ovariana normal. A intervengdo videolaparoscopica sobre os ovarios
é desejavel no sentido tanto da preservagdo reprodutiva como da conservagio da fungido
hormonal, pois nio é raro encontrarmos pacientes que tiveram seus ovarios extirpados por
doenca benigna durante laparotomias exploradoras. Considera-se que a via laparoscépica é
a de escolha para o tratamento dos cistos ovarianos benignos, principalmente nas mulheres

no menacme e com desejo futuro de gravidez.
V - Doenga inflamatoéria pélvica

A videolaparoscopia permite, nas situagdes clinicas mais complexas, a diferenciagio
entre anexite e apendicite. No caso de processo inflamatdrio pélvico permite a coleta de
material para cultura, avaliagdo do comprometimento da fertilidade e drenagem da cavidade

pélvica.

VI - Anomalias e malformagées genitais

A videolaparoscopia possibilita a visualizagdo direta das alteragdes mullerianas,
propiciando diagnéstico preciso (nem sempre possivel com os métodos de imagem). Permite
também o tratamento de algumas condigdes, tais como: retirada de ttero rudimentar, corre¢io
da agenesia de vagina (p.ex. técnica de Vecchietti) e remocido das génadas nos casos de

sindrome de insensibilidade aos androgénios.
VIl - Infertilidade

E um capitulo amplo da videolaparoscopia, tanto para a obtengdo de diagnéstico na
chamada infertilidade sem causa aparente, como tendo atuagdo decisiva em muitos casos
de infertilidade, podendo soluciona-los ou melhorar muito as condigdes para uma futura

reproducio assistida.
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VIl - Complementar a histeroscopia

E auxiliar valioso no controle de alguns casos de cirurgia de septoplastia e de lise
de sinéquias uterinas realizadas pela técnica histeroscopica. Através da sua monitorizacio,
possibilita menor risco de lesdo intestinal e perfuragdo uterina. Em casos selecionados
de miomas submucosos, a indicagdo de laparoscopia associada a histeroscopia apresenta

beneficios, oferecendo maior seguranca ao procedimento cirurgico.

IX - Miomatose uterina

A abordagem de miomas subserosos e intramurais pode ser realizada quase em sua
totalidade por via laparoscépica. Dependendo do volume do mioma, a videolaparoscopia pode
ser facilitada pelo tratamento com agonistas do GnRH prévio ao procedimento. Materiais
especiais, como os morceladores, facilitam a retirada da pega e diminuem consideravelmente
o tempo cirurgico. Na auséncia deste material especifico deve-se avaliar criteriosamente a

laparotomia, especialmente nos casos de miomas grandes e numerosos.

X — Histerectomia

A histerectomia laparoscépica, quando comparada a histerectomia abdominal,
oferece vdrias vantagens para paciente, como menor morbidade, menor tempo operatério
e uma recuperagio e um retorno as atividades normais em periodo mais curto. Existe uma
duvida muito freqiiente entre a realizagdo da histerectomia laparoscépica e a histerectomia
vaginal, porém, niao deve haver concorréncia entre os dois métodos e sim a opgdo entre um
ou outro, e até mesmo a associagao entre os dois, dependendo da experiéncia do cirurgiao

e da indicagdo cirurgica.

Xl - Uroginecologia

Os procedimentos laparoscopicos para corregiao de incontinéncia urindaria de esfor¢o
apesar de serem minimamente invasivos estdo apresentam um papel secunddrio, pois os
slings sintéticos via vaginal/supra-pubica tem sido largamente utilizados e tem a vantagem
de uma curva de aprendizado menor e os resultados em longo prazo tendem a ser superiores

aos obtidos com a correcéo laparoscdpica.
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Xl - Laqueadura tubaria

E a cirurgia laparoscépica mais acessivel e a de menor complexidade em ginecologia.
O tempo cirurgico é muito pequeno e a recuperacao da paciente é muito mais rapida do
que a observada nas demais técnicas cirtrgicas abdominais. E de técnica simples, podendo
ser realizada com diatermia mono ou bipolar, ou métodos mecinicos como liga-clipes. E
possivel que possa no futuro ser substituida pelo procedimento histeroscopico (p.ex. essure
®), que, no entanto, ainda tem um custo mais elevado. A vantagem da técnica histeroscopica
é ser um procedimento ambulatorial, ao contrario da laqueadura laparoscdpica, que requer

internagio e anestesia geral.

XIll - Distopias Genitais e Prolapso de cupula vaginal

A via laparoscopica possui vantagens, pois permite melhor identificacdo dos defeitos
do assoalho pélvico com possibilidade da corre¢ao da cistocele e da enterocele. A colpopexia
sacral é considerada padrao-ouro no tratamento do prolapso de ciipula vaginal. A laparoscopia
permite a realizacdo deste tipo de cirurgia, minimizando a morbidade da laparotomia. A

complexidade do aprendizado desta técnica ainda é fator limitante para o método.

XIV - Oncologia

Os beneficios da abordagem laparoscépica ja estdo bem estabelecidos, permitindo com
grande precisao a avaliacao de massa anexial, second look, ressec¢do de tumores e dissecao de
nddulos linféticos. Sdo vantagens significativas desta via a melhor identificagdo de metéstases
e inventario da cavidade abdominal. Pode ser utilizada para o tratamento do cincer de ovario,
cancer de endométrio e cancer de colo uterino. O treinamento do cirurgido laparoscopico
deve ser intenso, exigindo-se forma¢ao ndo apenas na area ginecoldgica, mas também em

oncologia, cirurgia do aparelho digestivo e urolégico.

LIMITAGOES

As limitagdes em cirurgia laparoscopica estdo intimamente ligadas a experiéncia
do cirurgido e sua equipe, bem como a disponibilidade e condi¢des pertinentes ao

material cirurgico. Atualmente poucos casos representam limita¢des intransponiveis a
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videolaparoscopia. Algumas cardiopatias graves, massas abdominais volumosas, presenga
de gestagdo avangada e obstrucao intestinal podem ser consideradas limitacdes importantes
ao método laparoscépico. Outras situagdes, como a seguir relatadas, sdo limitagdes
cirurgicas que mostram fortes evidéncias de que podem ser superadas, tornando o risco
cirirgico minimizado e superado pelas vantagens inerentes ao método laparoscdpico. Hoje
sdo consideradas limitagoes relativas: multiplas cirurgias prévias, obesidade, cardiopatias
compensadas, hérnias incisionais, discrasias sanguineas e peritonite. Algumas destas condi¢oes
apresentam inclusive indicagdes para o tratamento laparoscopico (p.ex. obesidade morbida,
correcdo de hérnia incisional com robética e espelenectomia em alguns casos de discrasia
sanguinea). Um adequado suporte clinico e uma equipe médica devidamente capacitada

tornam possiveis estas indicagdes.

Por dltimo, ressaltamos que apesar das vantagens da videolaparoscopia, deve-se
sempre ter em mente a possibilidade de risco de complicagdes inerentes a qualquer cirurgia.
Por isto, toda a paciente que serd submetida a laparoscopia deve ser advertida de eventual
conversdo para laparotomia na vigéncia de limitagdes técnicas ao método. E essencial que
tenhamos em mente trés preceitos fundamentais que orientardo com seguranga o cirurgiio
ginecoldgico em relagdo as indicagdes e limitagdes da videolaparoscopia: indicagéo cirtirgica
precisa, equipe com treinamento suficiente e a presenca de equipamento, instrumental e

instalag6es hospitalares adequadas.
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CAPITULO 6

ELETROCIRURGIA

Marco Aurelio Pinho de Oliveira

Professor adjunto e Chefe da Disciplina de Ginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade do Estado do Rio de janeiro; Chefe do Ambulatorio de Endometriose do Hospital
Universitdrio Pedro Ernesto; Vice-Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia Laparoscpica -
Capitulo Rio de Janeiro

Flavio Malcher Martins de Oliveira

Membro Titular da Sobracil; Membro Adjunto do CBC; Cirurgido do Servigo de Coloproctologia do
Hospital Geral de Jacarepagud

Introducao

A evolugdo tecnolégica propiciou o uso de técnicas cada vez mais sofisticadas,
fornecendo os recursos disponiveis para a evolu¢io natural da utiliza¢ao do calor como fonte
terapéutica. Do aquecimento indireto de uma ponta metalica passou-se para o aquecimento
direto, através da passagem de uma corrente elétrica no préprio condutor metélico produzindo
seu aquecimento por meio do conhecido efeito Joule (a passagem de corrente elétrica em
um condutor é capaz de transformar parte desta energia elétrica em calor). Este principio é
largamente utilizado nos dias de hoje, produzindo todo tipo de aquecimento industrial ou
doméstico que se conhece. O conceito basico entio é este: passagem de corrente elétrica (I) em
um condutor (qualquer que seja ele, metalico ou ndo) é acompanhada de produgéo de calor.
Isto porque este condutor oferece uma certa resisténcia (R) a passagem da corrente elétrica,
que devera ser vencida através da aplicagdo de um potencial elétrico (V) suficientemente
elevado para vencer esta resisténcia. Estas trés grandezas elétricas estdo relacionadas entre si

através da lei de Ohm, que estabelece a rela¢do fundamental:

V=RxI
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A transformacéo de energia elétrica em calor é regida pela lei de Joule, anteriormente

mencionada, e que pode ser assim resumida:
E=RxI2xt
Onde:

E = Energia elétrica transformada em calor (Joules)
R = Resisténcia elétrica (ohms)
I = Intensidade da corrente elétrica (amperes)

t = tempo durante o qual a corrente circula pelo condutor (segundos)

Quanto mais tempo a corrente elétrica percorrer o condutor de resisténcia R, maior
a quantidade de calor produzida. Portanto, a quantidade de calor produzida, e como
conseqiiéncia a temperatura final atingida, depende nao apenas da corrente elétrica, mas

também do tempo em que esta corrente permanece no condutor.

Conceitos Basicos

Definigoes

o Circuito — Dire¢do dos elétrons

Corrente (amperes) — Numero de elétrons que fluem através de um circuito
o Voltagem (volts) — For¢a que direciona os elétrons através de um circuito

o Poténcia (watts) — Energia produzida ou consumida num dado tempo

Resisténcia (ohms) — Dificuldade que uma substancia apresenta ao fluxo de
elétrons

A corrente elétrica é definida como um fluxo de elétrons, gerado por um potencial
elétrico ou por uma forga eletromotriz (FE.M.), que transita através de uma substancia ou
tecido. O termo corrente é utilizado para definir um nimero de elétrons que fluem através de

uma substancia cuja unidade de medida é o ampére (A). Um ampere de corrente é definido
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como 6,24x1018 elétrons (1 Coulomb) que fluem num circuito por 1 segundo. Para atender
aos propdsitos da eletrocirurgia, trabalha-se com correntes menores, medidas em milliamperes
(mA). A passagem de elétrons de um gerador elétrico para o tecido cria o circuito. A quantidade

de corrente que circula num circuito depende de dois fatores:

1. O potencial elétrico ou forca eletromotriz (FE.M.) que viaja no circuito.

2. A resisténcia que o circuito promove para a corrente.

A forga eletromotriz (EE.M.) é que direciona os fluxos de elétrons. E o potencial
elétrico diferente entre dois terminais de um circuito devido ao desequilibrio de densidade
ou dos nimeros de elétrons entre os dois terminais do circuito. Se existir uma disparidade
entre os dois polos, existe uma grande EE.M.. Este potencial é medido em volts (V). Um volt
¢ definido como uma EE.M. que produz uma corrente de 1 ampére através de um condutor

com resisténcia de lohm.

A resisténcia é o segundo fator que determina a quantidade de corrente que fluira
através de um circuito. Define-se como a dificuldade que um tecido oferece ao fluxo de
elétrons. E medida em ohms. Um ohm é a quantidade de resisténcia oferecida por uma coluna
de mercirio de 106,3cm de comprimento em 1mm?2. A resisténcia dos tecidos biolégicos

varia bastante.

Poténcia ¢ a energia produzida ou consumida num periodo de tempo.

1 Watt = 1 Joule/segundo
Poténcia (watts) =EE.M. (volts) x Corrente (ampéres)

Hertz = 1 ciclo por segundo

Tipos de Corrente Elétrica

A corrente elétrica pode ser unidirecional, isto é, deslocar-se dentro do condutor
em uma Unica dire¢do, convencionalmente do polo positivo para o negativo. Quando isto
acontece, diz-se que a corrente é continua (CC). De outro modo, a corrente poderd mudar
de diregdo, ora indo do pélo positivo para o negativo, ora indo do negativo para o positivo,

alternando sua dire¢do. Diz-se neste caso que a corrente é alternada (CA).
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Na forma de onda senoidal podem-se definir dois pardmetros fundamentais: a
amplitude maxima ou valor de pico (positivo ou negativo) e o periodo (distancia, na escala de
tempo, entre dois valores iguais e sucessivos). O niimero de periodos por segundo (unidade
de tempo) é a freqliéncia, medida em Hertz (Hz). Um quilohertz (1kHz) corresponde a 1.000
periodos por segundo, ou 1.000 ciclos por segundo. Um megahertz (IMHz) corresponde a

1 milhdo de periodos por segundo.

Capacitores

Dois condutores, proximos um do outro, com um isolante entre eles, formam um
capacitor (condensador). Quanto maior a drea dos condutores, e quanto mais préximo um do
outro, maior o valor do capacitor formado. Um capacitor é sempre formado quando se tem
um condutor préximo a outro, como entre o condutor da corrente elétrica do bisturi (fio da
caneta ou da placa) e o paciente, ou ainda entre o paciente e a mesa cirurgica, ou entre o proprio
bisturi elétrico e a terra. Esta corrente, que usualmente percorre caminhos ndo previstos pelo
usuario, pode produzir efeitos indesejaveis, entre eles as queimaduras inesperadas em lugares
ndo previstos. Uma forma de reduzi-la é utilizar geradores eletrocirurgicos que trabalham
com freqiiéncias dentro do que ja esta claramente estabelecido, e que se encontra abaixo de
1MHz. Com estas consideragdes fica claro que os geradores eletrocirirgicos deverdo trabalhar

com freqiiéncias acima de 100kHz e abaixo de IMHz (em geral, abaixo de 750kHz).

Correntes Monopolares

Para se completar um circuito elétrico é necessario que dois eletrodos sejam usados.
Dependendo da forma de sua utilizagdo, podemos classificar em corrente monopolar ou
bipolar. Na corrente monopolar um dos eletrodos é denominado ativo, pois executa agdo de
corte e coagulagio. Pode ter diversas formas, como alca, esfera, haste, bisturi, agulhas etc. O
outro eletrodo é denominado de retorno. Nos procedimentos monopolares, a corrente flui

do eletrodo ativo na dire¢do do eletrodo de retorno através do corpo da paciente.

Efeitos Teciduais e Bioldgicos

Quando a corrente elétrica percorre o tecido, trés efeitos basicos ocorrem: o térmico,
o eletrolitico e o farddico. A amplitude destes efeitos dependerd da forma da onda elétrica e

da densidade de corrente.

176



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Endoscopia Ginecolégica

Efeito Faradico

O efeito faradico é uma estimulagdo de uma célula muscular ou neural, produzindo
uma sensag¢do de dor ou contragdo muscular. A freqiiéncia que induz o efeito farddico oscila
em torno de 100Hz, e acima de 300kHz nao se observam efeitos semelhantes. Os modernos

equipamentos possuem bloqueadores de freqiiéncias baixas.

Em correntes alternadas com freqiiéncias superiores a 100kHz, o tempo da passagem
da corrente, em um semiciclo, é insuficiente para produzir uma corrente de fons no tecido
neuromuscular e produzir despolarizag¢io celular. Ndo havendo despolariza¢do da membrana
celular, ndo havera excitagdo da mesma e conseqilentemente néo havera o efeito da contraciao
muscular (efeito faradico). Na pratica, a maioria dos geradores eletrocirtrgicos trabalha com

correntes alternadas acima de 200kHz e abaixo de 1IMHz.

Efeito Eletrolitico

O efeito eletrolitico ocorre quando os fons intracelulares se tornam polarizados ante
um campo elétrico. Podem ocorrer oxidacido celular, alteragbes enzimaticas, cauterizagio
quimica. Um bom exemplo disto sio as eletrolises capilares para hirsutismo ou hipertricose.

Este efeito é dependente do tempo de exposi¢do ao campo elétrico.

Efeito Térmico

O equilibrio térmico ¢ alterado pela passagem da corrente elétrica no tecido-alvo,
produzindo um aquecimento da agua intracelular e promovendo sua ebuli¢do e evaporagio
intracelular. Dos fatores que podem influenciar a elevagiao da temperatura, o mais importante
é o conteudo predominante do tecido. A d4gua é um meio adequado para a manutencéo deste
fenomeno, tanto pela perda quanto pela absorgao do calor dissipado pela energia emprestada
ao tecido. Outro fator que auxilia a manutengio do equilibrio térmico é o da vascularizagio.
O efeito final depende do potencial de energia, da temperatura atingida e da duragdo do
tempo em que é exposto este tecido. Todos estes fatores associados irdo definir modificagdes

intracelulares tanto reversiveis como irreversiveis (Tabela abaixo).
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Tempo de Necrose Tissular
Temperatura Mecanismos Tempo de Exposigdo
40-45° C Aceleragdo do metabolismo > 2 horas
50°C Desnaturagao protéica 10 minutos
70°C Coagulagio
Desidratacao <1 segundo
100° C aporizagdo milissegundos

Efeitos Tissulares de Acordo com a Forma de Onda

Os geradores eletrocirurgicos sao capazes de produzir varias formas de ondas elétricas.
Variando-se a forma de onda, obtem-se efeitos teciduais diferentes. Acionando-se a corrente
de “corte” (tip o continua) a temperatura intracelular é elevada rapidamente, promovendo
ruptura da membrana celular com consequente efeito de corte. Usando-se uma corrente
de “coagulagao” (tipo intermitente), a temperatura é elevada gradualmente, promovendo
coagulacdo das proteinas, com consequente morte celular e hemostasia. Aliando as
propriedades do corte puro e da coagulagio, criou-se uma forma de corrente mista, chamadas
de blend, que permite realizar esta agdo intermediaria. O blend pode variar de 1 a 3 (blend 1
é similar ao corte e blend 3 é similar a coagulacao). Variando-se o “tempo ligado” e o “tempo

desligado” do gerador, obtem-se diferentes a¢des de corte e de coagulagio.

Efeitos Eletrocirurgicos nos Tecidos

Dependendo da forma de onda, poténcia da corrente, tamanho do eletrodo, distancia
do tecido (formagdo de arco ou nio) e tempo de exposi¢ao e resisténcia intrinseca do tecido,
trés diferentes tipos de efeitos eletrocirtrgicos podem ser obtidos: dessecagdo (coagulagdo

por contato); corte (eletrotomia) e fulguracio (coagulagio a distincia).
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Dessecacgao

A dessecagio ocorre quando a temperatura se eleva gradualmente dentro das células
(inferior a 1000C), produzindo evaporagdo da dgua intracelular e coagulagdo das proteinas.
O efeito da dessecagdo (coagulagdo das proteinas) é melhor obtido com a corrente em “corte”
do que em “coagulagdo”. Ao contrdrio da corrente “coagulagdo” (alta voltagem), a corrente
“corte” possui baixa voltagem (suficiente, ja que o eletrodo estd em contato com o tecido),

minimizando o dano térmico para dreas desnecessarias.

Corte

A temperatura se eleva rapidamente, quase explosivamente, dentro da célula,
rompendo-a por vaporizagdo abrupta da agua intracelular rompendo a membrana celular.
A temperatura ultrapassa 1000C em um espago de tempo de milissegundos, provocando a
volatilizagdo dos carboidratos tissulares e a formagao de vapores e gases, deixando um residuo

carbondaceo no local por onde se desloca o eletrodo.

Nestas condi¢des, a pressao intracelular pode atingir niveis altos, rompendo a célula.
O corte em eletrocirurgia ocorre sob condigdes de corrente de alta densidade. Todo o fluxo
de elétrons converge para uma pequena area, formando um arco elétrico entre o eletrodo

ativo e o tecido.

Para que o cirurgido consiga o efeito desejado de corte junto ao eletrodo ativo (caneta)

devem ser tomados os seguintes cuidados:
— O eletrodo ativo devera ter uma area relativamente pequena

— O eletrodo de retorno, que recolhera a corrente depois que a mesma sair do
eletrodo ativo (produzindo o corte), deverd ter uma drea bastante grande, de tal forma que a
densidade de corrente seja bem pequena para que o calor ali produzido (efeito Joule) esteja
bem distribuido e dissipado em toda a drea antes de retornar ao gerador eletrocirurgico. Nao
adianta a placa ter area grande, ¢é preciso que o paciente esteja em bom contato elétrico com

uma grande area da mesma. S6 assim os acidentes serdo evitados.
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Fulguracao

Para obtengdo deste efeito, a corrente é interrompida periodicamente, mantendo-se
nula em intervalos de 30 a 100 microssegundos. A relagdo entre “tempo ligado” e “tempo
desligado” determina o nivel de coagulagio. Valores entre 1:5 e 1:10 produzem os melhores
resultados. Na fulguragio, o eletrodo é mantido alguns milimetros (de 2 a 4) afastado do tecido,
favorecendo o aparecimento de pequenas faiscas (arco elétrico) entre o eletrodo e o tecido.
O calor ¢ produzido tanto nas faiscas quanto na passagem de corrente pelo tecido, porém a
maior quantidade de calor é produzida pelas faiscas, produzindo uma necrose superficial do
tecido, com 4timo efeito de coagulagdo. A voltagem deve ser suficientemente alta (usando
corrente “coagulacdo”) para que o campo elétrico criado nesta regido seja capaz de ionizar o
ar, ou mistura de gases ai existente. O arco elétrico entdo formado (faiscamento) é essencial
e faz parte da técnica da fulguragdo. Nenhum material inflamavel deve estar préximo, pois

ha grande chance de ignigdo deste material.

Correntes Bipolares

Nos procedimentos bipolares os dois eletrodos sao utilizados num mesmo instrumento,
como tesouras, pin¢as de apreensdo ou agulhas, cuja finalidade é a coagulacdo em baixas
temperaturas sem carbonizagao. A drea de atuagdo dos bipolares se resume nos tecidos entre
as duas hastes, 0 que o torna mais seguro e mais preciso na execu¢éo da hemostasia. Assim, o
circuito elétrico se resume apenas nos tecidos apreendidos e ndo no corpo da paciente para
se atingir a placa do eletrodo de retorno. Desta maneira se restringem os efeitos do fluxo de

elétrons, impedindo a¢io e dano tecidual além da drea de trabalho.

Mais recentemente surgiram instrumentais bipolares com tecnologia mais aprimorada,
trabalhando com corrente “inteligente’, que varia conforme a impedancia tissular, otimizando
o efeito bioldgico do calor. Além disso, algumas pingas bipolares (ATLAS/LIGASURE ®) ainda
utilizam uma presséo adicional no momento da transmissao da corrente, aplicando um efeito

de selagem dos vasos com minima carbonizacéo.
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CAPITULO 7

TECNICAS DE SUTURA EM CIRURGIA LAPAROSCOPICA
GINECOLOGICA
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Introducgao

Ao longo dos tltimos anos nos deparamos com varios colegas que nos procuraram em
busca de aprimoramento de suas habilidades para sutura. Muitos destes colegas ja estavam
abandonando as técnicas de cirurgia avancada por nio se sentirem seguros no dominio
da sutura. Os argumentos eram sempre os mesmos: “...ndo me sinto seguro para realizar a
histerorrafia pela via laparoscopica e por isto prefiro realizar a miomectomia laparotémica..”,
ou entdo “.. ainda ndo me sinto treinado para realizar uma sutura de algas intestinais ou de

bexiga por via laparoscépica, por esta razao prefiro a laparotomia..”

185



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Endoscopia Ginecolégica

Ficou claro desde o principio que faltava alguma coisa em nosso meio, que existia uma
espécie de abismo entre a laparoscopia diagndstica e a cirurgia avancada. Apds muita conversa,
e algumas centenas de horas gastas em modelos simuladores de treinamento, concluimos que

o que faltava era realmente uma normatiza¢éo do ensino e da pratica da sutura.

Ao buscarmos auxilio com nossos mestres logo percebemos que deveriamos mudar
nossa forma de ensinar cirurgia laparoscdpica e que o ensinamentos deveriam basear-se em

tridngulos:

Tripé de Videla (Leopoldo Videla, Argentina): para o qual a cirurgia laparoscopica

basei-se em um tripé composto por

Indicagéo precisa
Instrumental adequado

Equipe treinada

Ergonomia de Wattiez (Arnaud Wattiez, Franca): para facilitar a cirurgia o cirurgiao
deve se posicionar de forma confortavel em uma posicio o mais ergonémica possivel. Segundo
esta teoria deve-se utilizar 3 portais acessorios para permitir a triangulagdo dos intrumentos

e reduzir o tempo e o esfor¢o gasto em cada manobra ou gesto cirdrgico.

Anatomia: o adequado conhecimento da anatomia pélvica, em especial do
retroperitdnio, com seus vasos, nervos e espagos, proporciona o dominio e a seguranca
necessarios para que possamos progredir, avancando no campo da cirurgia de maior

complexidade com a certeza de saber onde estamos e onde posicionar cada instrumento.

Com as pirdmides bem posicionadas e os conceitos de anatomia e ergonomia vivos
em nosso pensamento, partimos em busca de uma metodologia de ensino que nos permitisse
traduzir em palavras, nossos gestos cirtrgicos. Unimos os conceitos didaticos da escola italiana
(Luca Minelli e Armando Romeo) a habilidade e praticidade francesas do Prof. Arnaud
Wattiez, misturamos todos estes conceitos ao balanco e a criatividade latino-americana e
demos origem a um conceito de educagio em cirurgia laparoscopica que tem se mostrado

bastante pratico e reprodutivel.
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Sutura

Define-se sutura como um passo cirurgico que tem por objetivo aproximar as bordas
de um tecido que esteja com seus planos anatdmicos descontinuos ou interrompidos. Para
tal aplica-se a for¢a mecanica, aproximando planos anatdémicos ou se opondo a forgas que

tentem separar dois tecidos.

Dentre as diversas formas de sutura que poderiamos abordar existem dois conceitos

que resumem todos os tipos de pontos ou técnicas de sutura:

Pontos separados

Pontos continuos

Na sutura com pontos separados aplicam-se pontos individuais para aproximar as
bordas cirtrgicas. A sutura com pontos separados pode aplicar pontos simples, quando o
principal objetivo é a aproximagio das bordas, pontos duplo (em “X”) quando se necessita
um pouco mais de hemostasia ou invaginante, quando além da aproximagdo deseja-se

hemostasia e fechar espacos vazios.

A sutura com pontos separados possui vantagens claras:
Menor risco de deiscéncia se um n¢ falhar
Menor quantidade de fio, “corpo estranho”, em contato com os tecidos

Menor risco de dissemina¢io da infecgdo pelos tecidos adjacentes

Por outro lado ndo podemos compara-la a sutura continua pois a ultima é mais
hemostdtica e apresenta maior resisténcia ténsil.

A sutura continua permite a aproximagédo das bordas por meio de uma série sucessiva
de pontos utilizando o mesmo fio. Este tipo de sutura pode ter a forma de uma linha reta,
ancorada ou ndo, com nés em ambas as extremidades da linha de sutura, ou ter uma forma
circular, do tipo “bolsa de tabaco”, com um né tnico ao final uninco as duas extremidades
do fio. Dentre as vantagens deste tipo de sutura ressaltamos a rapida velocidade de realizagdo
e a adequada resisténcia ténsil. Por outro lado, a principal desvantagem é o risco da sutura

se abrir, causando deiscéncia da ferida, caso um no se solte ou o fio se rompa.

Nio abordaremos neste capitulo aspectos especificos dos tipos de fio sutura e das
agulhas adequadas para cada situacéo, pois estes detalhes serdo abordados em outro capitulo

separadamente.
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VIAS DE ACESSO E INSTRUMENTAL

Vias de acesso

O sucesso de um procedimento cirargico laparoscdpico, como qualquer outro tipo
de cirurgia, depende totalmente da qualidade dos equipamentos e instrumentais utilizados.
Diferentemente de outras modalidades ndo endoscdpicas, na videolaparoscopia a qualidade de
equipamentos como endocimera, fonte de luz e monitor, interferem grandemente na qualidade
do procedimento cirurgico. Portanto, recomendamos ao colega leitor que gaste alguns minutos
para revisar em profundade os capitulos referentes a equipamentos e instrumental, bem
como a técnica de realizagdo do pneumoperitdneo e das pungdes auxiliares. Isto facilitara

sobremaneira a leitura deste capitulo e a aplicacao dos conceitos aqui expostos.

Como sabemos, os trocartes sdo instrumentos idealizados para permitir a passagem de
um, ou mais instrumentos, para o interior da cavidade abdominal .A escolha do didmetro e
do tipo de trocarte a ser empregado durante a realizac¢ido da sutura laparoscdpica é um passo
extremamente importante pois, op¢des inadequadas podem dificultar sobremaneira o ato

cirurgico e, por vezes, obrigar a conversdo para laparotomia.

O diadmetro do trocarte dependera diretamente dois fatores:

- da técnica a ser adotada para introducdo da agulha na cavidade (insergao direta pela

parede abdominal ou inser¢io protegida pelo trocarte)

- do tipo de né a ser empregado (intra-corporeo ou extra-corporeo).

Considerando que os tamanhos de agulha habitualmente utilizados em cirurgia
laparoscépica ginecoldgica variam de 25 a 40 mm, recomenda-se utilizar os trocartes de 5/6
mm somente quando a agulhar for introduzida diretamente pela parede abdominal. Sempre
que se opte pela insergdo protegida por trocarte, recomenda-se a utilizagdo de trocartes com
didmetro igual ou superior a 10 mm. Nas cirurgias em que o emprego de um trocarte de
10/11 mm se faga necessario para introdugido de algum instrumento especial, a introdugédo

da agulha protegida por este trocarte deve ser considerada.
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Quanto ao tipo de nd, sempre que se utiliza a técnica intra-corpdrea, nao ha preferéncia
de didmetro dos trocartes. Ja para a utilizagdo da técnica extra-corpdrea, recomenda-se o
emprego de trocarte com didmetro de 10 mm, ou superior, pois desta maneira facilita-se a

passagem do empurrador de né pelo trocarte.

No que se refere ao tipo de trocarte a ser utilizado, permanente ou descartavel, ndo ha
uma regra clara e aceitam-se facilmente as preferéncias individuais. Fato indispensével aambos
é a existéncia de uma valvula que permita a passagem livre da agulha e dos instrumentos. Por
esta razdo habitualmente da-se preferéncia a utilizagdo do trocarte de 10 mm descartével nas

cirurgias que empreguem muita sutura extra-corpdrea (p.ex.: pavimento pélvico)

Instrumental

Porta agulhas

O porta agulhas é o instrumento fundamental na sutura laparoscopica pois dele
dependem todos os movimentos e a completa confec¢dao do nd. Existem diversos tipos de
porta agulhas que variam de acordo com o “design” da empulhadura (reta ou curva), o tipo

e o posicionamento da cremalheira e o formato da ponta (reto, curvo ou duplo-curvo).

Genericamente falando o que se espera de um porta agulhas é que ele seja de leve, facil

manuseio e com boa preensio da agulha. Ele deve ainda ser forte e robusto para evitar quebras.

O emprego de uma pinga dedicada com a fun¢do de contra-porta agulhas é
extremamente util e recomendével em algumas situagdes pois facilita a apreensséo e tracao
de tecidos. Por outro lado, a utilizagdo de dois porta agulhas com fun¢ées semelhantes facilita
o controle adequado da agulha em todos os momentos e permite que as duas maos sejam

usadas igualmente, acelerando sobremaneira o ato cirurgico.
Empurrador de N6

O empurrador de né é um instrumento que permite que um no feito externamente a
cavidade abdominal (extra-corpéreo) seja introduzido no interior do abdomem e levado ao
seu objetivo. Existem diversos modelo de empurrador de né que sdo escolhidos de acordo

com o tipo de n6 que ira se confeccionar: semi-chave ou n6 de Roeder.
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Tesoura

A tesoura é utilizada para cortar o fio de sutura. Quando se trabalha predominantemente
com material permanente, re-esterilizavel, recomenda-se utilizar uma tesoura exclusivamente
dedicada ao corte dos fios, pois esta atividade reduz significativamente a vida util do
instrumento. Este é mais um dos motivos pelo qual recomendamos preferencialmente o uso

de tesouras descartaveis.

O Ponto

A realizagdo do ponto é uma das etapas mais dificeis em cirurgia laparoscdpica pois
envolve a coordenagdo bimanual , a carga sobre a agulha e o movimento de rotagdo das méos.
A confecg¢éo do ponto pela via laparoscdpica encontra sempre um fator de dificuldade
que é o fato de os instrumentos apresentarem uma mobilidade reduzida. Desta forma, o “ponto
ideal” (aquele que se obtem quando o 4ngulo entre a agulha, o porta agulhas e a incisdo é

de 900) dificilmente ¢ obtido sem o emprego e alguma manobra auxiliar, algum “truque”

Para se realizar pontos o mais proximo da situa¢éo ideal recomenda-se empregar as

seguintes manobras auxiliares:
- Escolher a melhor posigao para entrada do porta agulhas, seja pelo trocarte da pungéo
central ou pelo trocarte da puncéo lateral.

- Posicionar a agulha no sentido da curvatura do porta agulhas ou em seu sentido

oposto, também chamado de “ponto reverso”

- Alterar o 4ngulo entre a agulha e o porta agulhas para facilitar alcancar a situagdo

do ponto ideal na qual a agulha encontra-se a 900 com a inciséo.

A confecgdo do ponto pode ser dividida didaticamente em 3 etapas, sendo que cada
uma delas apresenta as suas particularidades e detalhes a serem observados:

- Introdugdo da agulha

- Sistematizagao da agulha (posicionamento da agulha no porta agulhas)

- O ponto propriamente dito
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Nosso objetivo ao escrever este capitulo ndo é esgotar todo o tema de sutura
laparoscdpica, mas dar uma formagao geral aqueles que pretendem avancar e ampliar seus
conhecimentos em cirurgia laparoscépica avangada. Neste sentido vale relembrar o conceito

da sistematizagao da agulha.

Entende-se por sistematiza¢do da agulha todas as manobras realizadas com o porta
agulhas, ou com o contra porta agulhas, com o objetivo de posicionar a agulha sobre o porta
agulhas de forma a se aproximar o maximo possivel do ponto ideal. Para tal, empregam-se

manobras de tra¢do do fio e rotagdo da agulha que muito se assemelham ao giro de uma
manivela. Para facilitar o ensino e o treinamento divide-se este tempo em trés niveis:

Sistematizacao da Agulha Nivel 1

Com a agulha posicionada sobre os tecidos apreende-se a o fio com o contra-porta agulhas.
Sistematizagdo da Agulha Nivel 2
Com a agulha apreendida pelo porta agulhas, traciona-se o fio com o contra porta agulhas.

Sistematizagao da Agulha Nivel 3

Com a agulha apreendida pelo contra porta agulhas, traciona-se o fio com o porta agulhas.

O treinamento exaustivo e o dominio completo das manobras aplicadas na
sistematizagdo da agulha proporcionardo ao cirurgido a realizagdo de um ato cirtrgico mais

rapido e menos estressante.

Para a realizacédo do ponto propriamente dito, emprega-se uma manobra de rotagdo
do punho (“munheca’) simultaneamente a uma carga que empurra a agulha a furar o tecido

no sentido de sua ponta.

O No

Como ja dissemos no inicio deste capitulo, existem diversos tipos de nds e suturas.
Para facilitar o aprendizado abordaremos a seguir os dois tipos de n6s empregados com maior

frequéncia em cirurgia laparoscépica ginecoldgica: o semi-nd e a semi-chave.
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O semi-n6 é um no simétrico que possui duas metades iguais. Para fecha-lo, deve-se

tracionar com a mesma intensidade as duas extremidades do fio.

A semi-chave é um né assimétrico no qual uma das extremidades permanece
tracionada (fio passivo) e a outra ¢ utilizada para confecionar o né (fio ativo). Para fecha-
la, deve-se empurrar a extremidade ativa ao encontro do tecido, mantendo a extremidade
passiva sempre tensa.

A confec¢ido dos nds pode ser feita de diversas maneiras, porem do ponto didético as
agrupamos da seguinte maneira:

Intra-corpdrea: na qual todos os movimentos de confec¢do do no séo feitos dentro da

cavidade abdominal (bastante adequada para a confecgdo do semi-nd)

Extra-corpdrea: as duas extremidades do fio sdo levadas para o exterior da cavidade
abdominal, passando por dentro dos trocartes, os nds sdo confeccionados externamente e
depois empurrados para o interior do abdome até alcangar os tecido a serem aproximados
(recomendada para a confec¢ao da semi-chave, do n6 de Roeder e de outras variagdes de nds

pré confeccionados e/ou deslizantes).

A escolha de uma ou outra forma de realizagdo dos nés depende de caracteristicas dos
tecidos a serem aproximados e tambémn de preferéncias pessoais do cirurgido. Genericamente
falando pode-se dizer que a técnica intra-corpdrea é mais adequada para tecidos com muita
tragdo (p.ex.:miomectomia) e a técnica textra-corporea é mais indicada nos casos de tecido

com pouco tragido que necessitam apenas de aproximagio (p.ex.: pavimento pélvico).

Sutura Mecanica

Chama-se de sutura mecénica a técnica que emprega dispositivos especialmente
desenhados para descarregar automaticamente pequenos grampos que substituem os pontos

tradicionais na fun¢io de aproximar os tecidos.

Estes dispositivos foram inicialmente desenvolvidos paraa cirurgia aberta, porem,
com o avango da cirurgia laparoscépica, sofreram modificagdes e atualmente fazem parte da
rotina em muitas cirurgias, em especial as cirurgias do trato gastrointestinal, sendo por esta
esta razdo pouco utilizada em cirurgia ginecoldgica. Nao obstante, com o avango da cirurgia
laparoscdpica ginecoldgica em algumas areas como a oncologia e a cirurgia da endometriose

profunda, passamos a conviver mais intensamente com as técnicas de sutura mecanica.
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CAPITULO 8

TECNICAS DE RETIRADA DE PEGA CIRURGICA E
FECHAMENTO

Rui Gilberto Ferreira

Chefe do Departamento de ginecoloigia e obstetricia da FM - UFG; Presidente da Associagio Médica
de Goids; Mestrado e Doutorado pelo IPTSP - UFG

Uma das dificuldades e limita¢des da cirurgia minimamente invasiva ¢ a retirada de
peca cirurgica. Na cirurgia laparoscopica ginecoldgica para miomectomia, histerectomia
supra-cervical, anexectomia, exerese de tumores ovarianos, tratamento da gravidez ectdpica

e retirada de corpo estranho estas técnicas necessitam ser utilizadas.

Retirada de pecga cirurgica

A peca cirurgica pode ser removida por morcelamento elétrico, fragmentagio
mecénica, inteira ou ainda dentro de sacos plasticos (endobags) resistentes e impermeaveis.
Elas podem ser removidas pelas incisdes dos trocartes na cicatriz umbilical ou fossas iliacas
ou ainda através de uma incisao no fundo de saco posterior, via vaginal. Para manter o
pneumoperiténio durante a retirada de um espécime, através da incisdo no fundo de saco
posterior via vaginal utiliza-se uma ping¢a de Pozzi dentro de uma luva inflada ou cheia de

pacotes de gazes ou ainda compressas pequenas ocluindo o intréito vaginal.

As principais desvantagens atribuidas a extragdo inteira do espécime sdo as cicatrizes,

a sec¢do dos planos musculares, maior morbidade cirtrgica e dor pds-operatoria.
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Utilizando as técnicas de morcelamento ou fragmentagdo da pega cirtrgica, os

fragmentos sdo retirados, sem necessidade de ampliacéo do orificio do trocater.

As atipias celulares destas pecas cirtrgicas devem ser excluidas durante a avaliagiao
pré-operatoria, sendo contra-indicado o morcelamento nos casos em que estas atipias forem
constatadas. Com estes cuidados, raros casos de implantes tumorais nas cicatrizes dos trocartes

e recorréncia local, apds morcelamento do espécime, tem sido relatados.

O extrator morcelador elétrico é um instrumento utilizado para retirada de pegas
cirurgicas em laparoscopias, os quais possuem alta precisdo de corte, sao autoclavaveis e
energizado por baterias carregaveis pela rede elétrica. Sdo utilizados cinulas de 5, 10 e 15
mm para os procedimentos. Existem também os morceladores elétricos descartaveis, muito

eficientes, porém apresentam custo mais elevado (Figura 1).

Figural - Morcelamento do corpo uterino ap6s histerectomia subtotal

Nos servicos que ndo dispdem do morcelador elétrico utiliza-se a morcelagdo mecanica
com bisturi e a retirada dos fragmentos pela ampliagao da incisdo do trocarte na fossa iliaca

para 1,5 e 2,0 cm na aponeurose do musculo reto abdominal.
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Retirada em Endobag

No tempo cirtirgico laparoscdpico da retirada de pegas ou residuos cirtrgicos,
excluidas aquelas que possam ser feitas através de fragmentacdes, deverd ser usado um método
que evite o contato direto da pega ou residuo cirdrgico com a ferida operatdria na incisdo do
trocarte. Devem ser utilizados endobags especificos (Figura2) ou na auséncia destes, sacos

feitos com luvas de procedimentos cirargicos.

Eles sdo introduzidos pelas incisdes dos trocartes e apds colocar o espécime no seu
interior, sdo fragmentados ou aspirados dentro do endobag com diminuigao de seu volume

e retirados pelo mesmo orificio.

)

Figura 2 - Uso do endobag na extra¢do de cisto anexial

Fechamento da incisao

Nas incisdes com até 1,0 cm de didmetro utiliza-se pontos na pele com fio inabsovivel
3-0 ou 4-0. Naquelas com mais de 1,0 cm, fecha-se a aponeurose do musculo reto abdominal

com fio vicryl 0.
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CAPITULO 9

COMPLICACOES EM VIDEOLAPAROSCOPIA
GINECOLOGICA

Jaime A.Benevides

Professor de Ginecologia de Préticas Médicas de Universidade Estadual do Ceard(UECE);
Coordenador do Internato em Ginecologia do Hospital Geral de Fortaleza; Responsdvel pelo Setor de
Endoscopia Ginecolégica do Hospital Geral de Fortaleza

Flavio Malcher Oliveira
Membro Titular da Sobracil; Membro Adjunto do CBC; Cirurgido do Servigo de Coloproctologia do
Hospital Geral de Jacarepagud

Paulo Sergio da Silva Reis Junior

Membro da Sociedade Brasileira de Coloproctologia; Membro do Colégio Brasileiro de Cirurgides;
Capitéio Medico do Cbmerj Servigo de Coloproctologia Heap

Conseideragoes Técnicas

A drea de cirurgia minimamente invasiva Videolaparoscopica(VL) experimentou
um periodo de rapido desenvolvimento nos tltimos 20 anos e hoje, inquestionavelmente, é
considerada como abordagem preferencial (gold standard) para muitos cirurgiées nas mais
diversas especialidades. Na Ginecologia, especificamente, tornou-se elemento fundamental na

moderna e segura avaliagdo, tratamento e controle de inimeras doengas, inclusive oncolégicas.
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Assim como na cirurgia convencional, os indices de complicagdes, inerentes “ao
operar’, sio mais freqiientes nos 50 casos iniciais(BAILEY,2000), em fun¢io da natural
evolugdo da curva de aprendizado pela qual todos cirurgides passam (Figura 1). Esta curva
¢ definida como ganho de intimidade com o método, além do aprimoramento da técnica e
taticas normalmente empregadas. Enfase deve ser dada ao treinamento e credenciamento
dos cirurgioes que utilizam a laparoscopia, desde sua formagao universitaria, passando pelos
programas de residéncia médica e os mais diversos cursos de imersdo existentes em todas
as regides de nosso pais, sempre acompanhados de um constante programa de educagao

continuada.

]
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Figl. Curva de aprendizagem do cirurgido na Laparoscopia operatoria

Uma variedade de fatores é responsavel por alterar de forma dramatica a percepgio
das equipes cirurgicas durante um procedimento VL, sendo a mais 6bvia a perda da
profundidade pela visdo bidimensional, prejudicando severamente a habilidade de muitos
cirurgides em dissecar tecidos e identificar marcos anatdmicos importantes. Isso em parte é
compensado pela ampliacio média de 3 & 6 vezes do campo operatdrio, permitindo nivel de

detalhes ndo conseguidos nas cirurgias convencionais. Temos ainda uma redugao substancial
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na sensagdo tatil, por “tocar” de forma indireta no objeto da cirurgia, além da dificuldade
natural pela natureza fina e alongada dos instrumentais, assim como uma limita¢éo no raio
de movimentagdo desses, pela localizagdo fixa dos trocartes dentro da parede abdominal
e a dissociagdo (efeito fulcro) entre a movimenta¢io externa do instrumento e interna em

sentido oposto.

As complica¢des da via videolaparoscdpica, segundo Crispi e cols., podem ser divididas
em trans e pos-operatdrias, e estio relacionadas a: posi¢do da paciente, anestésicas, realizagdo
e manuten¢do do pneumoperitdnio, utilizacio dos instrumentais, treinamento da equipe
cirurgica exigindo uma correta técnica e tatica nas abordagens, duragdo do ato cirtrgico
e nos mais diversos tipos de traumas transoperatérios (Quadrol). Nao podemos deixar de
considerar as possiveis co-morbidades, topografia dos 6rgaos abordados e as caracteristicas

pessoais das pacientes (obesidade, variagdes anatdmicas e cirurgias prévias).

N° Taxa por 1.000 laparos
Mortes 4 0-1
Paradas cardiacas 9 0-2
Arritmias cardiacas 20 0-4
Embolismo pulmonar 8 0-2
Tromboses venosas profundas 10 0-2
Queimaduras intestinais 27 0-5
Traumas intestinais 90 1-8
Hemorragias tubarias 134 2-7
Hemorragias de parede 43 0-9

Quadro 1. Complica¢des em 50.247 Laparoscopias ( Segundo Loefler, 1978)
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I- Complicagdes Gerais

Quadro 2 - Local Anatémico relacionado a Lesdo Laparoscopica

Local Anatémico Sob Risco de Lesdo Mecanismo Usual de Lesdo
Umbigo Omento Incisdo inicial
Intestino Inser¢do de agulha
Bifurcagdo aértica Insercdo de trocarte
Veia cava

Parede abdominal antero-inferior

Parede pélvica

Pelve profunda

Vasos iliacos comuns

Retroperitonio pré-sacral

Musculo reto
Epigéstricas inferiores
Iliacos externos
Intestino

Musculos psoas
Bexiga

Ureter

Iliacos externos
Hipogistricos

Nervo génito-femoral
Colon sigméide
Intestino delgado

Ureter

Bexiga

Reto sigmoéide
Intestino delgado

Incisdo com bisturi
Insercdo de trocarte
Inser¢do de instrumentos

Procedimentos de fulguragao

Dissecgao cortante

Dissec¢ao romba

Queimadura elétrica
Ligaduradoligamentoinfundibulo-pélvico
Ligadura da artéria uterina

Procedimentos de fulguragao
Dissec¢ao cortante
Dissecgao romba
Queimadura elétrica
Ligadura da artéria uterina

a) Anestesia: apesar da seguranca da moderna anestesia geral, normalmente empregada

em nossos procedimentos cirurgicos, altera¢des fisioldgicas relevantes podem ocorrer,

dependendo desde as substancias empregadas quanto da posi¢do do paciente(posicdo de

litotomia com coxas baixas, ao plano do restante do corpo), além do pneumoperitonio,

podendo causar distarbios transitorios ou permanentes. Segundo Kelman e cols. a redugio

do débito cardiaco acontece com o aumento da pressao intra-abdominal acima de 20 mmHg;

pressdes entre 11 e 15 mmHg normalmente sdo seguras e bem toleradas, exceto em pacientes

com distirbios cardiacos ou pulmonares, além de propiciar um bom campo cirurgico.

b) Pneumoperiténio: o estabelecimento do pneumoperitonio , obedecendo

corretamente os preceitos de seguranca ja descritos anteriormente, podem evitar as

complicagdes causadas pelo aumento stbito e/ou intenso na pressao intra abdominal e da
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absor¢do rapida ou excessiva de CO2, que poderiam levar a embolia gasosa, com hipotensao,
cianose e choque. Seu tratamento exige pronta agdo, com cessagao imediata da insuflacao
e a colocacdo da paciente em posi¢ao de Trendelenburg, em lateral esquerda e oxigenagéo
a 100%. Felizmente rara, porém grave, pode levar a colapso cardiovascular e morte. Faz-se
necessario em todas as pacientes, além do uso do insuflador eletrénico com mecanismos de

seguranga, a rotineira oximetria de pulso e capnografia.
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Fig 2. Localizagdo inadivertida da agulha de Veres no espago pré-peritoneal causando insuflagao
pré-peritoneal (De Zucker KA, Bailey RW, Reddick EJ, eds. Surgical Laparoscopy. St Louis: Quality
Medical Publishing, 1991, p 316)
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Podem ocorrer ainda arritmias tipo bradicardia (pela distensdo peritoneal durante a
insuflagao ou pela manipulagao pélvica), que por serem de origem reflexa vagal, respondem
bem as medicagdes vagoliticas como a atropina. Além disso, os opidceos de efeito central,
ainda mais em pacientes acima de 60 anos, obesas, fumantes, com disturbios respiratorios

ou usudrios de substincias B-bloqueadoras, podem acentuar a bradicardia.

Ja ataquicardia, bem menos freqiiente, pode advir de anestesia inadequada, hipercarbia

ou do uso excessivo de drogas com efeito vagolitico.

A hipotenséo pode ter como causas a anestesia, pneumoperitonio com pressio muito

elevada, além dos quadros hemorragicos.

A insuflagdo extraperitoneal, tanto pela agulha de Veres quanto pelos trocartes,
levando a difusdo do gas entre esses tecidos, pode se manifestar como enfisema subcutaneo
(relativamente freqiiente, também podendo ser causada por pressao excessiva do insuflador),
ou insuflacdo do omento, do mesentério, do retroperiténeo,ou do espago pré-peritoneal., que
na maioria das vezes exige apenas observagio e cuidados gerais. Se necessério, visando maior
seguranca, na presenca de grandes massas pélvicas, cirurgias prévias, suspeita de quadros
inflamatdrios anteriores ou endometriose avancada, com risco de aderéncias, temos a opgao
de “pungdo em aberto’, técnica descrita por Hasson em 1971, que permite a redugdo de

perfuracdes vasculares e viscerais pela eliminagdo das pungdes as cegas.

Outras complicagdes graves seriam o pneumopericardio e o pneumomediastino,
que podem ser conduzidos apenas com uma observagio rigorosa e expectante até com a

necessidade de conversao, de acordo com estado geral e equilibrio da paciente.

- Hipotermia: a hipotermia intraoperatéria na cirurgia VL, definida como
diminui¢do significativa na temperatura central do corpo durante os procedimentos
cirurgicos(BAILEY,2000), principalmente os de longa duragao. Tanto pode ocorrer pelo efeito
da manutencdo do pneumoperitonio (nem todos os insufladores permitem o aquecimento do
gas previamente), fazendo com que o fluxo de CO2 em contato com a superficie peritoneal
seja superior ao fluxo de ar sobre a superficie corporal externa coberta, havendo transferéncia
de calor da circulagdo mesentérica (recebe em média 12% de débito cardiaco) para o gas
intraperitoneal, como pelo uso rotineiro de solugdes de irrigagdo ndo aquecidas, com

altera¢des tanto na disfungdo plaquetdria e alteragdes no tempo de sangramento como em
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todos os processos enzimaticos celulares responsaveis pelo controle homeostatico.
¢) No p6s operatério, algumas das mais freqiientes complicagdes seriam:

- Ecmoses, seromas, hematomas ou infec¢des de parede: de ocorréncias imediatas
a tardias, podem ser percebidas até com varios dias de pds-operatdrio, principalmente nas
pacientes de risco como as obesas, idosas, diabéticas e hipertensas, além de serem mais
freqiientes nas amplia¢des das incisdes dos trocartes, normalmente realizadas para a retirada
de pecas cirurgicas. Em geral, de evolugdes favoraveis apenas com observagio e cuidados

locais, pode ser necessario drenagem e cobertura antibidtica.

- Herniagdes nos portais dos trocartes: geralmente, quando as pung¢des sao
adequadamente realizadas e com didmetros de até 10-11 mm, nio é necessaria sutura para
fechamento da aponeurose (ja que as pungdes sdo inclinadas, dissociando os orificios de
passagem dos trocartes nos diversos planos abdominais), exceto com quadro de hematomas ou
infecgdo local prévia, a semelhanca da cirurgia convencional, principais causas de herniagdes
incisionais. Podemos citar como fatores predisponentes: obesidade, idade avangada (pela
natural fragilidade da aponeurose), diabetes e pecas infectadas e de natureza oncoldgica,

retiradas sem a protegdo dos “bags” laparoscdpicos.
Sendo necessaria, a corregdo sempre devera ser cirurgica.

- Implantes neoplasicos nos portais laparoscépicos: um excelente conhecimento
dos principios da endoscopia e da cirurgia oncoldgica é necessario. Além dos cuidados ja
descritos na remogao das pegas cirurgicas, Canis e cols., de Clermont-Ferrand afirmam que
a sutura peritoneal, associado sempre a um menor trauma tissular, reduz drasticamente a
possibilidade de implantes neoplésicos locais, que parecem ser secundarios a varios outros
fatores, incluindo o gas utilizado, manipulagdo excessiva e propriedades bioldgicas do tumor,
rompimento “acidental” de cistos malignos ovarianos e habilidades individuais de toda a

equipe cirurgica.

Nesse aspecto, ainda precisaremos de bons trabalhos prospectivos para estabelecer
como regra tais recomendacdes, A formagdo em cirurgia oncoldgica endoscépica sera um

grande desafio no campo da cirurgia ginecoldgica para os préximos anos.
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- Tromboembolismo: de incidéncia rara (0,35%), em func¢ido da mais rapida
deambulacio e recuperagio pds-operatéria permitidas pela cirurgia VL, ocorrem pela posigao
freqiiente inversa de Trendelenburg e pelas altas pressdes intra-abdominais, raramente levando
a um quadro de embolizagdo pulmonar. Segundo Catheline e cols., uso rotineiro de meias
elasticas e modelos pneumaticos para membros inferiores, manuten¢do da temperatura
corporal adequada com mantas térmicas, baixas pressoes intra-abdominais, associado a
desinsuflagdo intermitente a cada 30 minutos, principalmente nas cirurgias prolongadas, e
quando necessario, associacio de heparina sddica ou heparina de baixo peso molecular, sio

suficientes como medidas preventivas.

- Corpo estranho e pegas cirturgicas: O uso de gazes e outros elementos usados nas
cirurgias obrigatoriamente deve obedecer a uma rotina rigorosa de introducéo, contagem e
retirada da cavidade, pois com o embebimento em sangue e secre¢des naturais as gazes podem

ser esquecidas, sendo causa freqiiente de infecgio, abscessos e perfuragdes de visceras ocas.

ll- Complicagdes Urologicas

Os ureteres e a bexiga sdo os drgaos do trato urindrio mais comumente lesados durante
as cirurgias ginecoldgicas VL. A identificado e pronta corre¢do das lesdes durante o proprio

ato operatdrio, determinara um melhor progndstico com menores indices de complicagdes.

- Lesoes perfurantes: podem ocorrer tanto pela agulha de Veres quanto pelos trocartes, e
exceto nos traumas puntiformes de bexiga, de baixa drenagem, que podem sem acompanhados
com apenas observagao rigorosa e conduta expectante, devem ser reparados em um unico
plano, por sutura com pontos separados ou continuo, utilizando-se fio de categute cromado
00 ou outro fio absorvivel de poliglactina (Polivicryl, Ethicon) ou a base de poliglecaprone
(Monocryl ou Caprofyl 00 ou 000, Ethicon). Sondagem de demora por pelo menos 5 a 7
dias faz-se necessdria, a fim de promover descompressio sobre a linha de sutura, aliviando a

pressdo intra-vesical. Recomendado a drenagem e a lavagem exaustiva da cavidade.

- Transfixacdo com fio de sutura da parede vesical: a partir da constatagio de hematuria

e confirmagio por cistoscopia, deverd ser desfeita, retirada da cavidade e realizado nova sintese.

208



FEBRASGO - Manual de Orientacdo Endoscopia Ginecolégica

- Sutura dos ureteres: geralmente unilaterais, nas histerectomias acontecem em seu
terco inferior em 91%, segundo Miranda e cols. Podemos evitar com a identifica¢do prévia
de sua localizagdo e trajeto, principalmente devido a proximidade com as artérias uterinas
e nas abordagens ao nivel de ligamento infundibulopélvico e fossas ovaricas, resolvendo-se
apenas com a sec¢do do fio e observacédo da integridade do restante do ureter, através de seu

movimento natural de peristalse.

- Uso de grampeadores: alguns cirurgides defendem a idéia do uso de grampeadores
lineares, principalmente para a realizagdo de histerectomias videolaparoscopicas. Tal
instrumental estd associado a um maior indice de lesdes vasculares e dos ureteres, que podem

ser minimizadas com a correta identificagdo e afastamento lateral dessas estruturas.

- Lesdo do nervo genitofemural: pode acontecer nas cirurgias de parede pélvica lateral,

pois o nervo corre no musculo psoas, emergindo do abdome perto do anel femoral.

- Secgdo parcial ou total dos ureteres por instrumento cortante: ocorrem geralmente
durante o clampeamento dos vasos uterinos, dos ligamentos uterossacros ou dos

infundibulopélvicos, na dissec¢do de massas intraligamentares aderentes posteriormente
ao ligamento largo, na parede lateral e superior da vagina, na base da bexiga ou durante
peritonizagdo da pelve. Podem ou nao ser identificada por extravasamento de urina no campo
operatdrio. Por outro lado, por estar com sonda vesical, haverd a entrada de ar no sistema
coletor fechado. Para melhor identificagdo do ponto lesado, deve-se realizar cateteriza¢io do
ureter por cistoscopia e injecio de algum corante, tipo azul de metileno. Se parcial, acometendo
até metade de sua circunferéncia, realizar sutura com pontos separados de catgute cromado
0000 ou outro fio de longa absorc¢do. No caso de secgdo total, apds colocagdo de “cateter duplo
J”., biselar com secgdo longitudinal dos cotos ureterais, a fim de se conseguir uma anastomose

mais ampla, diminuindo a possibilidade de estenose futura.

Nas condi¢oes de perda de substancia, que néo seja possivel a anastomose, pode-se
langar mao do reimplante ureteral na bexiga. Se houver necessidade de mobilizagdo desta,
fixa-se a mesma no musculo psoas. Nas lesoes de ter¢o médio, pode ser necessaria a confecgdo

de um retalho tubular de bexiga, denominada técnica de Boari.

- Lesoes térmicas e elétricas: como regra, devemos realizar a eletrocauterizagio o

mais distante possivel da parede pélvica. Para hemostasia (fendmebno que ocorre quando hé
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aquecimento rapido além do ponto de ebulicdo da dgua intracelular) e dissec¢do dos tecidos,
podemos utilizar eletrocauterizacdo monopolar e/ou bipolar, lasers, energia ultrassdnica ou
selantes tipo ligasure. Nao menos importante, atengdo especial com a extremidade distal das
oOpticas. Na maioria das vezes, utilizamos instrumentais monopolares (fluxo de corrente para
uma extremidade de placa distante, conhecido como eletrodo de retorno). Varios tipos de
leses podem ocorrer pelo uso dessas energias nos procedimentos laparoscopicos, resultados
de erro técnico, pela transferéncia ndo percebida de energia (corrente extraviada) fora do
campo de visdo do cirurgido ou por mau funcionamento dos instrumentais, através de contato
direto, da falha ou quebra no isolamento térmico (bainha) do instrumento ou ainda, pelo

acoplamento de capacitincia (quando dois condutores sdo separados por um isolador intacto).

Mesmo na corrente bipolar, apos a coagulagdo e transformacgdo em tecido néo
condutor, a corrente pode facilmente se estender até 3 mm em qualquer dire¢do, provocando

o0 aquecimento tissular pela dispersdo da energia através das estruturas adjacentes.

O tratamento, quer seja na bexiga ou nos ureteres, deve ser a excisao local, com margem
de seguranca adequada, pois a verdadeira extensdo da morte tissular nio é aparente até em
média quatro dias ap6s a cirurgia (tempo minimo para o surgimentos das fistulas vesicais ou
ureterais). No caso da bexiga, sutura com os mesmos fios citados anteriormente em um ou
dois planos, dependendo da experiéncia do cirurgido e da extenséo e profundidade da lesao.
No caso dos ureteres, sintese em um plano tnico seromuscular . Se suspeitada tardiamente,

a urografia excretora sera util na confirmagéo.

- Prevencido daslesdes: segundo Crispi e cols., cateterismo vesical prévio e observancia
a correta técnica na inser¢éo da agulha de Veres e dos trocartes, sempre obedecendo angulagao
de 30 a 45 graus com o plano vertical e voltado para a pelve, além de direcionada para a
linha média, visando redugio da possibilidade das lesdes dos vasos iliacos, apds a paciente

anestesiada e em posigdo de Trendelenburg.

Na eletrocauterizagdo monopolar ou bipolar, que podem ocasionar danos elétricos e
térmicos aos vasos retroperitoneais e ao aparelho urindrio e digestivo, deve-se tentar minimizar
essas complicagdes com a correta identificagdo e afastamento (lateral no caso dos ureteres,
apos disseccdo e abaixamento da bexiga quando da histerectomia VL), além de realiza-la o

mais proximo possivel dos anexos. Também na histerectomia, principalmente na técnica
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extrafascial, se houver sangramento apds a sec¢io dos vasos uterinos, nao deverad ser tentada
nova coagulac¢do dos cotos vasculares retraidos, e sim a aplicagdo de clipes ap6s identificagdo

e individualizagdo do ponto sangrante.

Uso rotineiro de manipuladores uterinos, que ao conferirem maior mobilidade ao ttero
e fundo de saco, afastam as estruturas paracardinais dos ureteres, bexiga e alcas intestinais,

facilitando o acesso aos espacos laterais, vesico e retrouterinos.

Normalmente, apenas nos casos de cirurgia de alta complexidade (abordagem do
septo retovaginal, miomas intraligamentares ou cervicais, cirurgias oncoldgicas, etc), nas
grandes deformidades (extensas e firmes aderéncias, tteros ou anexos muito volumosos,
apos episddios de pelviperitonite ou abscesso pélvico, endometrioses moderada e grave, etc)
recomenda-se a transluminagdo dos ureteres com cateter luminoso e dissec¢do parcial(se
extensa, aumentam as chances de isquemia, estenoses e fistulas) para melhor observagio
do seu trajeto, principalmente em terco inferior. Constante e permanente visualizagdo dos
instrumentais na cavidade, principalmente ao utilizar alguma forma de energia e cuidadosa

dissecgdo e sutura das estruturas alvo.

lll- Complicagdes Vasculares

Sangramento intraperitoneal geralmente ocorre pela lesio dos vasos epigastricos
inferiores causada pelos trocartes durante a pungdo (podem ser evitados tentando-se a
transluminacao pelo laparoscépio através da perede abdominal) ou pelas lesdes dos vasos
uterinos e ovarianos (por escorregamento de clipes, ligaduras que se soltam ou coagulagdes
mal realizadas). No caso dos vasos epigastricos inferiores pode-se utilizar desde a compressdo
do vaso pelo proprio trocarte até cauterizagdo, preferencialmente bipolar. Pode ser usada
também uma técnica combinada de sutura percutinea e laparoscopica, usando uma agulha
reta de Keith, Peyera ou Stamey, com confec¢do de um grande ponto em U que podera ser
removido do exterior da parede abdominal em 24 4 48 hs ou ainda, inserir uma sonda de
Foley niimero 14, através da falha da fascia, insuflar o baldo na cavidade peritoneal com 10
ml de solugdo salina a 0,9% e a seguir, traciona-lo firmemente contra a parede abdominal e

fixd-lo, com o objetivo de tampona-lo. Se diagnosticados no pés-operatdrio, encontramos
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distenséo e dores abdominais, podendo estar acompanhado de choque hipovolémico. Devera

ser resolvida de imediato, podendo ser realizado por via videolaparoscopica.

Se necessario, poderemos nos valer de incisdes na linha média inferior, que néo

representam perigo aos grandes vasos, mas certamente ameagam a bexiga.

Quando retroperitoneais, significando lesdes de grandes vasos (aorta, veia cava
inferior ou iliacas) e dependendo da extensio da lesdo, apresentam desde queixa de sensagao
de presséo localizada, em regido suprapubica ou pélvica, mal estar, sudorese e até choque

hipovolémico, baseado na queda subita da PA.
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Felizmente muito raras, as cirurgias ginecoldgicas VL apresentam, segundo Zweigel
e cols., taxas de letalidade de 0,09%.

Sem duvida alguma, a melhor forma de prevenir as complicagdes na VL é uma boa
avaliacdo pré-cirdrgica: boa historia clinica, exame fisico apurado e criterioso, utilizagdo de
exames de imagem adequados, além do desenvolvimento pelas equipes cirirgicas de uma
compreensdo dos limites de suas habilidades, permitindo adotar uma abordagem razoavel
que antecipe e evite situagdes perigosas e de risco. Materiais cirurgicos e ambientes adequado

sdo imprescindiveis. Atualiza¢do continuada é fundamental.

“Importantissimo lembrar que aquilo que representa 1 ou 2% de taxa de complicagdo

para o profissional, é 100% para sua paciente”

Osmar Creuz, ex-presidente da SOBRACIL
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