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_INTRODUCAO ==

) A cirurgia laparoscopica teve grande pro-
gresso nos ultimos anos. Esse tipo de procedi-
mento vem tendo boa aceitacdo em diversos ser-
vicos de todo o mundo, em boa parte por ser me-
nos invasivo que a cirurgia convencional , pro-
porcionando ao paciente menor tempo de
hospitalizacaoe e causando menores indices de
morbi-mortalidade. A laparoscopia em Urologia
vem sendo utilizada desde a década de 80, com
crescentes aplicacdes e novas técnicas.

Os indices de complica¢des maiores e
menores variam de 0,5 a 5 %. As taxas de morta-
lidade em procedimentos ginecoldgicos utilizan-
do-se a laparoscopia, por exemplo, s40 menores
que 0,1 % *. : :

Alguns estudos tém sido realizados na
tentativa de se estabelecer a diferenca entre os
niveis de infec¢do pés-operatéria em cirurgia
laparoscdpica e cirurgia convencional. E pode se
dizer que ha fatores caracteristicos de cada téc-
nica que fazem com que se estabeleca indices di-
ferentes no estudo do pés-operatdrio.

Tivemos por objetivo revisar os aspectos
bioquimicos, imunolégicos e clinicos do poten-
cial de infecgdo entre as técnicas de cirurgia
aberta convencional e laparoscépica.

II) CIRURGIA LAPAROSCOPICA -
A endoscopia foi primeiramente descrita
por Hippocrates (460 - 375 a.C.), que fez referén-
cia ao uso de um espéculo retal. Nesse mesmo

periodo também se utilizou o primeiro espéculo
para endoscopia ginecoldgica®®. Os problemas
desses arcaicos instrumentos - luz inadequada e
penetracdo pouco profunda - foram os mesmos
que dificultaram a utiliza¢ao da endoscopia por
mais de 2000 anos.

Nos séculos seguintes, varios cientistas
tentaram melhorar as técnicas existentes, até que
no século XVII, Peter Borell, Franca, desenvol-
veu um espéculo cdncavo para refletir e focar a -
luz no objeto examinado #*. No século seguinte,
Arnaud adaptou uma pequena lanterna usada por
[adrdes para iluminar o cérvix, dando novo im-
peto para o uso do espéculo vaginal >%4.

Foi em 1805 que Philip Bozzini deu um
grande passo para se vencer os problemas da luz
e penetrag¢do com seu invento, o “Lichtleiter” ou
condutor de luz. Esse arcaico endoscopio
direcionavaa luz em cavidades internas do cor-
po e redirecionava-a aos olhos do observador. Tal
aparelho estabeleceu os principios que guiaram
as descobertas da endoscopia e serviu de inspi-
racao para que outros seguissem avarnte nesse
novo campo.

Georg Kelling, cirurgido de Dresden, foi o
primeiro a realizar laparoscopia, introduzindo um
cistoscépio em um clo vivo. O procedimento foi
batizado de “Kélioscopie” e reportado em janeiro
de 1902 5. Por esse invento, Kelling pode ser re-
conhecido como o progenitor da laparoscopia.,

Descobertas na laparoscopia e
toracoscopia no decorrer das décadas seguintes
foram utilizadas nas seguintes areas: investiga-
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¢do de desarranjos em 6rgaos gastrintestinais,
andlise de condicoes ginecoldgicas e de doengas
toracicas.

Simultaneamente ja era estudado o
pneumoperiténeo. Em 1918, Otto Goetze reali-

zou insuflagdo com uma agulha para diagnésti- -

cos radioldégicos. O mesmo sugeriu em seu artigo
que tal procedimento poderia ser 1ntil em
laparoscopia ®. Em 1924, Zollikofer recomendou
que o CO2 seria o gas de escolha para a
insuflagéo do periténeo.

Apds a Il Guerra Mundial, a maioria das
descobertas para a laparoscopia veio de gineco-
logistas europeus. Um dos principais autores foi
Raoul Palmer, de Paris, que estudou a
infertilidade, com abordagem abdominal do
culdoscépio. A partir de 1950, Frangenheim co-
megou a estudar as complicagdes em
laparoscopia. O mesmo desenvolveu varios ins-
trumentos ¢ introduziu um protétipo do moder-
no insuflador de CO2 7.

Foi Harold Hopkins o responsavel pelas
duas mais importantes invencdes em
laparoscopia no pés-guerra: o sistema de lentes
em bastdo e o fibroscdpio. Tais descobertas fo-
ram o suporte necessario para o desenvolvimen-
to de novos instrumentos e procedimentos em
laparoscopia.

Desde entdo, somando-se ao advento da
video-cAmera, modernas técnicas e novos instru-
mentos, nada tem detido o uso da laparoscopia
em diversas areas da cirurgia.

A partir de 1990, quando Clayman reali-
zou a primeira nefrectomia laparoscépica, gran-
de avango na técnica e indicagdes nos mais di-
versos procedimentos foram alcancados em
Urologia.

ill) INFECCAO EM CIRURGIA

As infeccdes nosocomiais, segundo a Or-
ganiza¢do Mundial de Satde, constituem um
substancial problema internacional de satde
publica.

Desde meados do século XIX, quando o
hungaro Ignaz Semmelweis deduziu que as
maos contaminadas e ndo lavadas dos estu-
dantes ¢ médicos, que passavam das
necropsias para as salas de parto, eram os
veiculos de transmissao de infecgdo para pa-
cientes, os hospitais vém aumentando gradu-
almente a seguranc¢a na assisténcia a pacien-
tes. E isso tem ocorrido principalmente apds
a aceitacdo da teoria dos germes nas doencas,
os rapidos avancos na microbiologia, na de-
sinfeccdo ¢ nas técnicas assépticas, apds a

virada do século.

Apesar disso, no decorrer do século XX
foram varias as pandemias globais de infec-
¢des hospitalares causadas por diversos mi-
crorganismos, nos fazendo acreditar que difi-

cilmente ocorrerd a utépica internacio total—
mente livre de infeccéo.

Todo procedimento invasivo iraz con-
sigo algum risco de infecc¢éo, ja que viola uma
barreira cutdnea ou mucosa permitindo a in-
vasdo de microrganismos. O risco varia de
acordo com o grau de capacidade invasiva.

Varias sdo as técnicas utilizadas pela
equipe cirdrgica na tentativa de se diminuir
ao maximo o risco de infec¢ao do paciente.
Dentre elas, destacam-se os métodos de
assepsia da prépria equipe e do doente ¢ a
esterilizacdo do material empregado no pro-
cedimento. Tais técnicas sdo prelerencial-
mente adequadas a classificagdo da ferida
cirargica de acordo com o grau de contamina-
¢do ( Quadro 1 ).

Com ¢ advento da antibioticoterapia,
julgou-se que o problema das infecgdes em
cirurgia estivesse resolvido. Porém o
surgimento da resisténcia bacteriana e das
superinfec¢des fizeram o médico entender que
a utilizacao inadequada do antibiftico
profilatico eleva o indice de infec¢do, geran-
do um custo desnecessdrio *'%!', Em ope-
racdes limpas, ndo ha indicacido do uso de
antibidticos, salvo raras excecdes.

A antibioticoprofilaxia esta indicada
em cirurgias potencialmente contaminadas,
por um tempo maximo de 48 h, sendo que al-
guns autores acreditam qgue seja mais adeqada
emprega-la em dose tinica na inducdo
anestésica. O uso de antimicrobiano
terapéutico fica entdo reservado as cirurgias
contaminadas ou infectadas, cujo risco de in-
fecgdo é de 20 a 40 %, respectivamente.

Alguns fatores relacionados ao paci-
ente ou ao procedimento cirdrgico também
possuem grande valor no acréscimo do risco
de se adquirir infeccdo. Tais caracteristicas
estdo impressas no Quadro 2.

De maneira geral a incidéncia de in-
feccdo pés-cirtirgica estd diminuindo em
freqiiéncia, mas o custo estd se tornando
cada vez mais elevado. Os pacientes com
infeccdo da ferida cirurgica, por exemplo,
aumentam sua permanéncia no hospital em
aproximadamente 7,4 dias e ao custo des-
sa internacao acrescentam se 839 ddblares,
em média ®
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Quadro 1- Classificacao da ferida cirirgica
quanto ao grau de contaminacao

Classificagao

Trato gastrintestinal , urinario

" ou respiratorio nio foram
lesados; Feridas nao trauma-
ticas, sem processo inflama-
torio; ndo houve quebra dos
principios de antissepsia e
técnica cirdrgica.

Trato gastrintestinal, urinario
ou respiratério foram pene-
trados, mas a contaminacéo
néo foi significativa; peque-
nas infracoes na técnica
cirirgica ou areas de dificil
antissepsia.

Contaminacgéo do trato
gastrintestinal, respiratorio
ou urinario; feridas traumati-
©as coMm Menas com menos
de 6 horas; processos infla- .
matoérios sem presenca de -
pus; grandes quebras na
técnica cirdrgica

Presenc¢a de pus, visceras

perfuradas ou feridas trau-

. maticas com mais de 6 horas
~ de evolugéo

Quadro 2 - Fatores que elevam o risco de
infeccao no paciente cirirgico

Fatores Pessoais

‘Cirurgia contaminada -
umenta 2 vezes

irugia infectada -
umenta 4 a 6 vezes

ospitalizacéo pré
peratéria maior que 2
-semanas - aumenta 4
vezes

ospitaliza¢do pré
peratériaentre 1a 2
emanas - aumenta 2 -
ezes . . ..

irurgia de emergén-
.cla-aumentade2a3
‘vezes

;- Duragéo da cirurgia

. maior que 3 horas -
-aumenta 2 a 3 vezes

. Bisturi elétrico - au-
~menta 2 vezes

Maki ./ Surg. Proc. 1997
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IV) EFEITOS IMUNOLOGICOS
RELACIONADOS A INFECGAO
EM CIRURGIA

Muitos progressos foram realizados no
intuito de se conseguir um ambiente totalmente
estéril. Varias técnicas modernas de assepsia ,
antissepsia ¢ antibioticoterapia foram
introduzidas, mas néo se conseguiu acabar com
a infecgdo, Atualmente, os esforcos t€m se con-
centrado nos estudos dos mecanismos de defesa
do paciente, j4 que a infec¢éo cirturgica € predo-
minantemente endogena.

Apés a contaminacéo do organismo, um
complexo mecanismo de defesa é ativado. Inici-
almente a contaminac¢do bacteriana ha
hiperemia, exsudacio e aumento do aporte de
células fagocitarias. Mas antes de qualquer ati-
vacio de tais células, ha absorcio dessas bacté-
rias pelos linfaticos 2.

O préximo passo na defesa € a ativacéo
dos mecanismos de defesa celular € humoral. Ha
uma intensa migracdo de células fagocitarias
(macréfagos e neutrdfilos ) para o local da con-
taminagdo. O processo inflamatério resulta em
degranulacio de mastécitos e liberagdo de
histamina e outras substancias vasoativas, que
aumentam a permeabilidade capilar e a migra-
cdo de polimorfonucleares (PMN). Além da
fagocitose, essas células também atuam na libe-
racao de fator de necrose tumoral (TNF) e ativa-
céo do sistemna complemento.

Mesmo sendo a intensa resposta infla-
matéria inicial protetora, a maior defesa de que
o organismo lanca méo € a ativacdo do comple-
mento pela célula lesada, conduzindo a
gquimiotaxia com afluxo de PMN ¢ permitindo a
opsonizacdo e fagocitose dos microrganismos *°.

O ntimero de mediadores envolvidos nas
reagdes locais e sistémicas cresce a cada dia; no
entanto, as de maior importincia sdo os deriva-
dos do dcido araquidénico ( prostaglandinas e
leucotrienos), fator de necrose tumoral e as
citocinas. :

As citocinas sao liberadas por macréfagos
ativados ap6s o trauma ou a contaminacéo. As
principais produzidas apos a infec¢ao sdo: TNF,
IL-1, IL-6, IL-8 e Interferon- gama .

Alguns estudos detectaram que a cirurgia
laparoscopica pode atenuar a resposta inflama-
toria local, ocorrendo supressao na producio de
citocinas, entre outros acontecimentos. O Qua-
dro 3 mostra as principais mudancas ocorridas
no sistema imune do paciente submetido a ci-

rurgia convencional e a laparoscopia.



As alteragdes provocadas no perfil
imunolégico apés a laparoscopia pode trazer
beneficios ao paciente do ponto de vista de recu-
peracao pés-operatéria. Contudo, devem ser le-
vadas em conta implicagdes causadas pela ate-
nuac¢do da defesa do organismo em situacdes
onde a mesma exerce papel fundamental, inclu-
indo o risco de disseminacio de metastases e
infec¢do. Ha varios trabalhos que discutem as
taxas de infeccdo em cirurgia laparoscopica, com-
parando seus resultados com os da cirurgia con-
vencional, sem, no entanto, compara-las atra-
vés de estudo randomizado e prospectivo.

Quadro 3 - Alteracoes no perfil imunolégico em
cirurgia laparoscépica e convencional

Cirurgia
Convencional

Leucocitose '_lhﬁﬁ_lt:efado"

ecréscimo 1516

Quimiotaxia
Superéxido Acréscimi Decréscimo
G Acréscimo)
-1 Aoréseimo b imone
Acréscimo\
TNF o
Decréscimo 2°
IL-6

Inalterado

V) ESTUDOS CLINICOS DE
INFECCAO EM CIRURGIA
LAPAROSCOPICA .

Algumas teorias relacionam laparoscopia
com peritonite. Uma delas diz que a bactéria se
dispersa no pneumoperiténeo. Para averiguar essa
tese, Taffinder et cols. realizaram um estudo
prospectivo promovendo culturas do gas do
pneumoperiténeo durante 53 cirurgias
laparoscépicas, para casos potencialmente con-
taminados e para controle. Os resultados mos-
tram que o pneumoperiténeo ndo acresce o risco
do paciente em adquirir infec¢do 2!,

Viarios autores evidenciaram que a
colecistectomia laparoscdpica ndo aumenta as
taxas de infeccdo pés-operatdria se comparada
com o procedimento convencional. Alguns cirur-
gides chegam a afirmar que ha reducgéo em tais
indices. Illig et cols. ** demonstraram que com-
plicacbes infecciosas nio sfo maiores apds

laparoscopias e alteragdes no esquema
antibioticoprofilatico nédo sdo justificadas em
colecistectomias. Rocha et cols. 2, em uma ané-
lise retrospectiva de 10.044 colecistectomias por
via laparoscépica no Brasil, reportou que 3,22 %
dos pacientes apresentou infeccao da ferida ci-
rurgica e 0,14 % apresentou peritonite. O indice
de infeccdo da ferida apresentado nesse trabalho
confronta com a experiéncia internacional, que
¢ de 0,68 % do casos.

Roll et cols. ** relataram em um estudo
com 202 pacientes portadores de hérnias inguino
- crurais, que a hernioplastia laparoscopica pos-
sui diversas vantagens em relacéo a convencio-
nal. Uma delas € o baixo indice de infeccédo. E na
maioria dos casos onde essa complicagao exis-
tiu, foi superficial e facilmente tratada por cui-
dados locais e antibioticoterapia. Outros auto-
res no mundo confirmam essa tese, relatando
minimos indices de infec¢do nesse tipo de proce-
dimento *°,

Azevedo *® publicou um artigo discutindo
a indicacdo da apendicectomia por via
laparoscépica em casos de apendicite aguda.
Foram analisados 46 casos € em todos foram re-
alizados procedimentos laparoscopicos. Aproxi-
madamente 20 % dos pacientes apresentaram in-
feccdo pés operatdria. O autor afirma que tal na-
mero torna-se menos contundente se for levado
em conta o fato de que a maioria dos pacientes
operados apresentaram no minimo algum indi-
cador de gravidade no pré-operatorio. Sabe-se que
a infecgdo da ferida esta relacionada ao procedi-
mento cirargico, sendo mais comum nas
apendicectomias do que nos outros procedimen-
tos citados ?”. Barkhausen, em 1998, publicou
um trabalho retrospectivo comparando 930 ca-
sos de pacientes submetidos a apendicectomia
laparoscépica ou convencional. Os resultados
mostram que as complicacdes pos-operatérias
foram menores no grupo submetido a video
laparoscopia. Esses pacientes apresentaram indi-
ce de infec¢éo poés-cirargico de 1,8 %, enquanto
11,21 % dos pacientes submetidos a cirurgia con-
vencional adquiriram alguma doenca infecciosa .

Gill publicou uma compilacio de 3 gran-
des séries de linfadenectomia pélvica
laparoscopica (totalizando 500 casos) no
estadiamento do cancer de prostata, descreven-
do 3 casos de infeccéo - 2 de infeecédo de parede e
1 caso de abscesso retroperitoneal. Qutros pro-
cedimentos urolégicos sdo também raramente
acompanhados de infecgao.

Em 200 casos submetidos a cirurgia
videolaparoscépica para o tratamento de enfer-
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midades urogenitais em nossa instituigao,
observamos que apenas 2 casos(1%) apresenta-
ram infeccldo no sitio de instalacdo dos
trocateres.

Portanto, reunindo-se a média internaci-
onal de complicacdes infecciosas em
laparoscopia, nota-se que infec¢des significantes
séo incomuns. Pequenas infecgdes de ferida ci-
rurgica ou formacédo de abscessos em suturas
ocorrem em menos de 1 % dos casos. Pode até
haver prolongamento da drenagem seropurulenta

em alguns poucos casos, mas usualmente nédo ha
aumento do tempo de hospitaliza¢ao ou incremento
no tempo em que o paciente fica longe do servigo .

Através dos dados apresentados,
concluimos que existem evidéncias bioquimicas,
imunolégicas e clinicas de que a cirurgia
laparoscépica causa menor agressao € menores
indices de infeccdo do que a cirurgia aberta con-
vencional. Esta impresséo inicial deve ser con-
firmada através de estudo comparativo e
randomizado.
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