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Apresentação




    A Urologia, dentre todas as especialidades cirúrgicas, talvez seja aquela que mais está presente quando se discute incorporação de novas tecnologias e desenvolvimento de novos equipamentos e instrumentos cirúrgicos. Desde os cistoscópios com iluminação à base de velas para exames da bexiga, passando pelos endoscópios rígidos e flexíveis para tratamento de cálculos renais e ureterais, pela litotripsia extracorpórea, pelas diferentes formas de tratamento minimamente invasivas da hiperplasia benigna de próstata, pela laparoscopia diagnóstica (testículos não palpáveis) e terapêutica (nefrectomia) até o impulso à cirurgia robótica com a prostatectomia radical, urologistas como Cortesi, Ralph Clayman, Louis Kavoussi, Arthur Smith, Joseph Segura, Chaussi, Marberger, Patel e tantos outros revolucionaram a história não só da especialidade, mas da cirurgia como um todo.




    No caso da Laparoscopia Urológica, o progresso ocorreu na forma de acesso operatório, desde a utilização inicial por Cortesi para o diagnóstico e tratamento de testículos não palpáveis até os dias atuais, com nefrectomias parciais e cistectomias e prostatectomias radicais. Isso foi notável a ponto de Clayman já afirmar, há mais de duas décadas, que não se deveria mais discutir sobre o que era “possível fazer” em Urologia utilizando o acesso laparoscópico, mas sim sobre o que se “deveria fazer”. E foi nesse contexto que este livro foi elaborado. A partir do que já foi publicado sobre a laparoscopia em urologia, autores nacionais renomados e reconhecidos pela sua experiência na área realizaram uma revisão baseada em graus de evidências e de recomendação das cirurgias urológicas laparoscópicas mais realizadas e mencionadas na literatura. O objetivo desta cuidadosa e atualizada revisão é fornecer subsídios e informações confiáveis que embasem as discussões sobre os temas abordados com pacientes, entidades e entre os colegas médicos.




    Apesar de estarmos confiantes na qualidade do trabalho de revisão e das recomendações apresentadas, reconhecemos que a medicina é e sempre será “a ciência das verdades transitórias” e que conclusões diversas das aqui apresentadas podem surgir no futuro, mas esperamos que este livro seja um ponto de partida para discussão desses e de novos temas.




    Oscar Eduardo Fugita 
Marcos Tobias Machado


  




  

    
I 
Cirurgia das glândulas suprarrenais


  




  

    
1 
Adrenalectomia total e parcial




    Lísias Nogueira Castilho 
Anuar Ibrahim Mitre 
Tiago Moura Rodrigues




    
Introdução




    O grupo de doenças adrenais, cujo tratamento é primariamente cirúrgico, compõe-se principalmente de tumores sólidos, que podem originar-se a partir de diversas linhagens celulares da glândula e exibem comportamentos clínicos variáveis, que dependem de sua capacidade de secretar ou não hormônios adrenais. A indicação de adrenalectomia está bem estabelecida em duas situações: nos tumores funcionantes e diante da suspeita de malignidade (Figura 1).1




    Os adenomas adrenais são as neoplasias detectadas com mais frequência e responsáveis pela principal indicação de adrenalectomia.2 A maioria desses tumores é detectada incidentalmente durante a realização de exames de imagem por motivos diversos, ao que se denomina “incidentaloma” de adrenal.




    Uma metanálise envolvendo as maiores séries de incidentalomas de adrenal (n = 2.005) demonstrou que 90% dessas lesões eram adenomas, das quais apenas 7% demonstravam atividade metabólica (6% de hipercortisolismo, 1% de hiperaldosteronismo) e 93% eram não funcionantes.3 Portanto, a maioria das neoplasias de adrenal detectadas incidentalmente é composta por tumores benignos e não funcionantes,3 de modo que o urologista deve estar capacitado a indicar ou não a extração cirúrgica.




    Figura 1 – Diagrama simplificado para definição de conduta em tumores de adrenal.




    [image: Diagrama]




    A atividade metabólica do tumor deve ser investigada sempre, independentemente do seu tamanho e da presença ou não de manifestações clínicas, sempre que possível por um endocrinologista. Cerca de 20% dos pacientes com incidentaloma de adrenal possuem alguma forma de disfunção hormonal subclínica e podem representar uma população de maior risco para distúrbios metabólicos e cardiovasculares.1 Quatro desordens devem ser rotineiramente pesquisadas: hipercortisolismo (Cushing), hipersecreção de catecolaminas (feocromocitoma), hiperaldosteronismo e virilização.3,4 A detecção pré-operatória dessas disfunções hormonais é fundamental para a preparação prévia específica dos pacientes que serão tratados cirurgicamente, o que reduz o risco de complicações clínicas e anestésicas graves, especialmente relacionadas ao descontrole pressórico e desequilíbrio hidroeletrolítico (Quadro 1).




    Quadro 1 – Investigação metabólica básica de tumores adrenais.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Hipercortisolismo (Cushing adrenal):




            – Cortisol urinário de 24 horas




            – Supressão do cortisol basal com dexametasona




            – Cortisol salivar da meia-noite




            – Teste com estímulo com cortrosina


          



          	

            Hiperaldosteronismo primário:




            – Atividade da renina plasmática




            – Aldosterona sérica




            – Potássio sérico


          

        




        

          	

            Feocromocitoma:




            – Catecocaminas urinárias de 24 horas




            – Metanefrinas urinárias de 24 horas




            – Ácido vanilmandélico urinário de 24 horas




            – Cintilografia com MIBG


          



          	

            Tumores virilizantes:




            – Testosterona




            – DHEA




            – Androestenediona


          

        


      

    




    A suspeita de malignidade se faz mediante os achados radiológicos. Parâmetros como tamanho, homogeneidade, densidade, vascularização e relação com estruturas adjacentes devem ser considerados. Não raro, os carcinomas adrenocorticais são tumores grandes, de aspecto heterogêneo e que demonstram tendência ao acometimento de estruturas adjacentes.




    Existe correlação direta entre o tamanho do tumor e o seu potencial de malignidade,1,5,8 sendo o tamanho o principal parâmetro a ser considerado para estabelecer a conduta cirúrgica (Gráfico 1). Tumores maiores que 6 cm representam 25% dos carcinomas adrenocorticais e devem ser considerados malignos até prova em contrário, de modo que a sua ressecção está sempre indicada. Os tumores pequenos, menores de 3 cm, correspondem a 2% dos carcinomas de adrenais1 e podem ser acompanhados. Já os tumores de tamanho intermediário (4-6 cm) devem ser avaliados individualmente, considerando os demais aspectos radiológicos. A densidade da lesão na tomografia computadorizada retrata o teor de gordura do tumor e uma atenuação menor que 10 UH (unidades Hounsfield) na fase pré-contraste, sugere fortemente a presença de um adenoma.4-7




    Gráfico 1 – Relação entre o tamanho do tumor e o potencial de malignidade.




    [image: Relação entre o tamanho do tumor]




    Fonte: Barzon et al. (2003).8




    É importante considerar que a incidência de adenomas adrenais aumenta com a idade, de modo que tumores adrenais em jovens, mesmo de dimensões menores que 3-4 cm, devem ser vistos com maior atenção.




    A biópsia dirigida é de utilização restrita, pois a maioria dos tumores é diagnosticada por meio dos achados clínicos e parâmetros laboratoriais e radiológicos, além de não ser possível a diferenciação apenas histológica entre adenomas e carcinomas. Portanto, a biópsia percutânea não traz qualquer benefício, salvo em situações raras, como tumores bilaterais e suspeita de doença metastática.




    
Adrenalectomia laparoscópica




    A laparoscopia é considerada o padrão-ouro de tratamento das doenças benignas das glândulas adrenais. À medida que os benefícios do acesso laparoscópico foram sendo demonstrados e o aperfeiçoamento técnico foi se concretizando, as indicações dessa via de acesso se expandiram e as contraindicações absolutas foram reduzidas.9,10




    Os benefícios da laparoscopia estão bem documentados em diversas séries retrospectivas e incluem menos dor no pós-operatório, menor tempo de internação hospitalar, menor tempo de convalescença, retorno precoce às atividades habituais e maior grau de satisfação dos pacientes.9-17 Por esse motivo, estudos prospectivos randomizados que comparam as vias de acesso laparoscópica e convencional são escassos e o interesse dos estudiosos de cirurgias adrenais se voltou para a avaliação do papel da laparoscopia como via de acesso em casos que ainda são considerados desfavoráveis, por exemplo, os tumores grandes e aqueles provavelmente malignos.18-20




    Não existem contraindicações absolutas específicas para a abordagem laparoscópica. A experiência do cirurgião determina qual caso é melhor tratado por essa via de acesso ou pela via convencional, considerando não somente o tamanho do tumor, mas também a extensão e a necessidade de ressecção de estruturas adjacentes.




    Com o advento da cirurgia robótica, surgiram estudos comparativos entre a adrenalectomia laparoscópica pura e a laparoscópica assistida por robô. Os estudos prospectivos demonstraram que na adrenalectomia robótica o tempo operatório é superior, há um índice considerável de conversão para a cirurgia laparoscópica pura e o custo do procedimento é superior. Entretanto, após uma fase inicial de aprendizado, observou-se que, para tumores de maior volume e em pacientes obesos, a técnica robótica foi superior em tempo cirúrgico, demonstrou menor taxa de conversão e menor morbidade perioperatória em relação à laparoscopia convencional, sugerindo que o sistema robótico seja uma opção interessante nos casos mais difíceis, como nos grandes tumores e nos pacientes obesos.21-23




    
Aspectos técnicos




    Preparo pré-operatório




    A preparação clínica do paciente para o procedimento cirúrgico deve ser multidisciplinar, envolvendo, sempre que possível, o urologista, o endocrinologista e o anestesista. Os tumores funcionantes requerem cuidados específicos relacionados à sobrecarga-privação hormonal.




    Cuidados pré-operatórios imediatos




    

      	Quimioprofilaxia antimicrobiana na indução anestésica.




      	Sonda oro ou nasogástrica, a qual deve ser retirada imediatamente ao término do procedimento. Dispensável nos procedimentos feitos por retroperitoneoscopia.




      	Sonda vesical de demora.


    




    Técnica operatória




    A técnica da adrenalectomia laparoscópica já foi amplamente descrita.24,25 Os principais pontos técnicos são relacionados a seguir.




    Posicionamento do paciente




    

      	
Procedimento transperitoneal – decúbito lateral de 45 graus para o lado oposto ao da glândula a ser operada, membro superior ipsilateral elevado preso ao arco da mesa e o contralateral ao longo do corpo. A equipe cirúrgica se posiciona de frente para o abdome do paciente.




      	
Procedimento retroperitoneal – decúbito lateral total. Equipe cirúrgica posicionada de frente para a região dorsal do paciente. Coxins devem ser colocados para proteger as superfícies de atrito e o paciente deve ser posicionado na mesa com fitas adesivas.


    




    Passo a passo dos procedimentos




    

      	
Procedimento transperitoneal – punção com agulha de Veress na linha média, na borda da cicatriz umbilical ou na linha hemiclavicular do lado a ser operado. O acesso inicial deve ser sempre seguro, de modo que em situações especiais a agulha de Veress deve ser substituída pela cânula de Hasson inserida por minilaparotomia.




      	
Procedimento retroperitoneal – incisão de aproximadamente 2 cm abaixo e imediatamente anterior à décima segunda costela (triângulo lombar inferior de Petit), seguida de perfuração da fáscia lombodorsal e introdução do dedo indicador na região retroperitoneal para criação do espaço por meio de digitodissecção. Nessa etapa, devem ser reconhecidos digitalmente o músculo psoas e o polo inferior do rim. O uso do balão de Gaur é opcional.




      	
Insuflação – na fase inicial do procedimento, a pressão intracavitária pode ser mantida entre 15 e 18 mmHg. Após a completa obtenção do acesso, a pressão pode ser reduzida para 12 mmHg.


    




    Pontos de referência




    

      	
Procedimento transperitoneal – a crista ilíaca, o rebordo costal e a cicatriz umbilical são usados como pontos de referência para introdução dos trocartes (Figura 2).


    




    Geralmente, utilizamos quatro trocartes de 10/11 mm (cicatriz umbilical, linha média abaixo da junção apêndice xifoide, rebordo costal e ponto entre cicatriz umbilical e espinha ilíaca anterossuperior). Em pacientes magros e crianças, utilizamos dois trocartes de 10/11 mm e dois de 5 mm.




    Figura 2 – Pontos de referência para acesso transperitoneal: 1. Rebordo costal; 2. Cicatriz umbilical; 3. Crista ilíaca.




    [image: Acesso Transperitoneal]




    Fonte: adaptada de <www.websurg.com>.




    

      	
Procedimento retroperitoneal – a crista ilíaca, a décima segunda costela e a musculatura paravertebral são usadas como pontos de referência (Figura 3).


    




    Os trocartes podem ser introduzidos por visão direta ou guiados pelo dedo indicador, uma vez criado o espaço operatório.




    Figura 3 – Pontos de referência para retroperitoneoscopia: 1. Rebordo costal; 2. Crista ilíaca; 3. Musculatura paravertebral.




    [image: Referência para retroperitoneoscopia]




    Fonte: adaptada de <www.websurg.com>.




    

      	Procedimento transperitoneal



      

        	
Liberação medial do cólon – exposição da fáscia renal anterior e grandes vasos. Nos procedimentos realizados do lado direito, geralmente o cólon não precisa ser mobilizado. Já do lado esquerdo, uma ampla mobilização do cólon desde o ângulo esplênico até o sigmoide é sempre necessária. Para a mobilização medial do baço e da cauda do pâncreas, nem sempre indicada, é necessário incisar o peritônio parietal cranialmente até a goteira parietocólica esquerda, em direção ao diafragma. Essa mobilização extensa permite que a força da gravidade desloque o cólon esquerdo e a cauda do pâncreas medialmente.




        	
Dissecção da face medial da glândula – no lado direito a dissecção deve ser feita junto à veia cava inferior, por meio da incisão da reflexão peritoneal na borda direita da veia. Procede-se, então, à dissecção da veia adrenal direita, tributária da veia cava inferior, que é seccionada entre clipes metálicos ou de polímero. Essa dissecção medial inicial favorece a identificação da veia adrenal e sua junção com a veia cava inferior, quando a glândula é tracionada lateralmente.



        No lado esquerdo, a porção ínfero-medial da glândula é o ponto de partida. Identifica-se a veia renal esquerda, mais precisamente sua borda superior, onde a veia adrenal esquerda é identificada e seccionada entre clipes. A glândula adrenal esquerda guarda íntimo contato com os vasos do pedículo renal, o que requer maior atenção na dissecção ínfero-medial (figuras 4 e 5).




        Figura 4 – Clipagem com clipes de polímero e secção da veia adrenal esquerda.




        [image: Clipagem com clipes de polímero]




        Figura 5 – Adrenalectomia direita por tumor de 6 cm e exposição da veia adrenal direita drenando para a porção ínfero-medial da veia cava inferior.




        [image: Adrenalectomia direita por tumor]






        	
Adrenalectomia – após a dissecção medial e ligadura da veia adrenal, a fáscia renal é incisada e separa-se a glândula da superfície de contato com o polo superior do rim. Finalmente, as bordas superior e lateral são desmembradas das estruturas adjacentes por meio de dissecção delicada, cauterização e secção de pequenos vasos arteriais, venosos e linfáticos.




        	
Retirada do espécime – feita com auxílio de saco extrator. A peça é inteiramente removida, não devendo ser morcelada.


      






      	
Procedimento retroperitoneal – o único ponto de referência seguro para cirurgias retroperitoneoscópicas é o músculo psoas. A presença contínua do músculo psoas no campo operatório é a garantia de que a dissecção está no plano adequado. A abordagem inicia-se pela exposição dos vasos renais e grandes vasos. No procedimento retroperitoneoscópico mostra-se muito difícil proceder à ligadura da veia adrenal antes da manipulação da glândula. Não raro, faz-se necessário dissecar parcialmente a glândula para depois identificar a veia.




      	
Adrenalectomia parcial – a adrenalectomia parcial obedece aos seguintes passos técnicos, além dos já descritos (Figura 6): 



      

        	Dissecção da glândula, preferencialmente sem a ligadura da veia adrenal.




        	Secção da região comprometida, com margem de segurança, por meio de grampeador linear vascular de 35 mm, incisão com bisturi ultrassônico ou com clipes de polímero.




        	Revisão da hemostasia na parte cruenta da glândula.


      




    




    Figura 6 – Adrenalectomia parcial: clipagem do parênquima com clipes de polímero.




    [image: Adrenalectomia parcial]




    
Complicações




    Complicações transoperatórias




    As complicações transoperatórias da adrenalectomia aberta ou laparoscópica são relacionadas, sobretudo, às lesões de estruturas e órgãos adjacentes. As mais comuns são as complicações hemorrágicas decorrentes das lesões vasculares (veia adrenal, veia cava inferior, veias lombares e veia renal). Na adrenalectomia esquerda podem ocorrer lesão esplênica e lesão da cauda do pâncreas. Essas duas podem ser evitadas pela ampla liberação medial do cólon esquerdo, desde a flexura esplênica ao sigmoide, e adequada mobilização do baço.




    Complicações clínicas podem sobrevir nos tumores funcionantes e devem ser evitadas por meio do preparo pré-operatório adequado. Na cirurgia dos portadores de feocromocitoma, as equipes cirúrgica e anestésica devem estar preparadas para eventos relacionados ao descontrole pressórico durante o ato cirúrgico, sendo comum a hipertensão arterial e suas complicações (edema agudo de pulmão, acidentes vasculares, entre outros) na etapa inicial da cirurgia e uma queda brusca da pressão arterial logo após a ligadura da veia adrenal. O bloqueio alfa-adrenérgico pré-operatório objetiva controlar a hipertensão arterial. A hiper-hidratação pré-operatória imediata objetiva expandir o espaço intravascular, sempre contraído nos casos de feocromocitoma, antes da ligadura da veia adrenal, de modo a prevenir a hipotensão arterial e suas complicações.




    Complicações pós-operatórias




    As complicações pós-operatórias podem sobrevir do procedimento cirúrgico propriamente dito ou da doença de base. Além das complicações inerentes a qualquer procedimento cirúrgico, como infecção de sítio cirúrgico, hematomas de parede abdominal, entre outras, podem surgir aquelas decorrentes de lesões iatrogênicas não identificadas durante a cirurgia. A lesão da cauda do pâncreas na adrenalectomia esquerda, quando não reconhecida durante o ato operatório, pode resultar no desenvolvimento da fístula pancreática e abscessos na loja.




    Os pacientes com hiperaldosteronismo devem ter o nível sérico de potássio monitorizado, já que podem desenvolver hipercalemia e/ou hiponatremia. Os portadores de síndrome de Cushing são pacientes extremamente doentes e passíveis de diversas complicações. Eles devem receber corticosteroides sistêmicos até que os níveis séricos de corticosteroides estejam restabelecidos pela glândula contralateral, o que leva meses para ocorrer. Nos pacientes com feocromocitoma, a atenção pré e intraoperatória é com a pressão arterial sistêmica.




    Há que se considerar que um quadro de hipotensão arterial inexplicada, confusão mental, letargia, náuseas e vômitos ou febre pode tratar-se de insuficiência adrenal ou crise addisoniana. É mais comum em pacientes operados por síndrome de Cushing, como resultado da supressão de cortisol contralateral. O quadro pode ser fatal se não tratado a tempo por meio da administração de corticoides de ação rápida, como a hidrocortisona.




    
Comparação entre os acessos laparoscópicos transperitoneal e retroperitoneal




    Alguns estudos demonstram benefícios da retroperitoneoscopia sobre a via laparoscópica transperitoneal nos parâmetros tempo operatório, perda de sangue estimada, dor pós-operatória, recuperação do trânsito intestinal e tempo de internação hospitalar.26




    Rubinstein et al. (2005), em estudo prospectivo randomizado, comparando as duas vias de acesso laparoscópico, demonstraram claramente a ausência de diferenças significativas nesses parâmetros técnicos entre as vias trans e retroperitoneal.27




    A opção pela abordagem transperitoneal em 113 de 116 intervenções baseou-se, exclusivamente, em nossa preferência e experiência pessoal. Presentemente, temos mais seis casos de abordagem adrenal retroperitoneal, sem conversões ou complicações. Nossa impressão é de que o acesso transperitoneal tem uma boa indicação para a maioria dos pacientes, exceto, talvez, para aqueles em que múltiplas aderências intestinais são esperadas.




    A escolha entre ambas as vias deve ser individualizada e depende de situações especiais relacionadas ao paciente (obesidade, cirurgia prévia no andar superior do abdome, entre outros) e da preferência do cirurgião.




    
Resultados funcionais e oncológicos




    Em nossa casuística, o diagnóstico anatomoclínico final foi o seguinte: adenoma cortical não funcionante, hiperaldosteronismo primário, síndrome de Cushing, feocromocitoma, doença hipofisária de Cushing, doença virilizante, metástase de câncer pulmonar, pseudocisto adrenal, ganglioneuroma, mielolipoma, feocromocitoma e hiperaldosteronismo na mesma glândula, feocromocitoma e adenoma não funcionante contralateral.24




    Em seis casos de tumor adrenal primário unilateral, o patologista os considerou malignos, quatro pelos altos índices mitóticos e dois pela presença de trombos tumorais nas respectivas veias adrenais centrais. Em todos, os tumores demonstravam menos que 5 cm de maior eixo. Três eram casos de virilização, dois de síndrome de Cushing e um de tumor não funcionante. Até a publicação desta obra, em nenhum dos seis casos ocorreu progressão da doença, supostamente maligna.




    O carcinoma de adrenal configura uma doença rara e que guarda prognóstico reservado. A doença, geralmente, encontra-se avançada no momento do diagnóstico e a ressecção completa do tumor e das estruturas adjacentes acometidas pode ser a única possibilidade de cura para os portadores de carcinoma adrenocortical. A sobrevida global em cinco anos varia de 35 a 68%, com sobrevida média de dois anos em pacientes submetidos à ressecção completa. A sobrevida média cai para menos de um ano em pacientes cuja ressecção foi incompleta.28




    Cerca de 80% dos pacientes evoluem com recorrência local ou doença sistêmica após o tratamento cirúrgico inicial. O risco de recorrência é mais pronunciado nos tumores com extensão capsular, invasão vascular e ressecção incompleta.29,30




    Os resultados da laparoscopia no tratamento dos carcinomas adrenocorticais são controversos. Os primeiros estudos mostraram resultados desoladores. Miller et al. (2010) mostraram que a taxa de recorrência foi similar nos dois grupos, mas o intervalo livre de recorrência foi maior nos pacientes submetidos à cirurgia convencional. Também detectaram incidência de margens positivas substancialmente maior nos tumores ressecados por laparoscopia. Por esses resultados, concluíram que essa via de acesso não é recomendada nos casos suspeitos de carcinoma adrenocortical.31




    Porpiglia et al. (2010) compararam 18 pacientes com carcinoma adrenal submetidos à adrenalectomia laparoscópica com 25 casos operados por via convencional. Nos estádios I e II os resultados das duas vias foram equiparáveis.32 Brix et al. (2010), em estudo multicêntrico recente, mostraram que para os tumores menores que 10 cm a taxa de recorrência e a sobrevida câncer-específica foram absolutamente iguais nos pacientes operados por laparoscopia e naqueles submetidos à cirurgia convencional. Parâmetros técnicos, como violação da cápsula tumoral e a presença de carcinomatose peritoneal quando da recorrência, foram detectados com igual frequência nos dois grupos.33




    Adrenalectomia parcial foi indicada em três casos em que havia evidências de doença bilateral benigna. Todos foram submetidos à adrenalectomia total de um lado e parcial do outro, em que havia uma tumoração sólida < 3 cm. A intenção foi a de não deixar os pacientes dependentes de reposição hormonal, o que foi alcançado em todos os casos. Na literatura, essa indicação está limitada a poucos casos, e a técnica está bem padronizada.34-37




    
Seguimento




    Todos os pacientes operados precisam ser seguidos por no mínimo cinco anos mediante exames de imagens (tomografia computadorizada de abdome) e exames laboratoriais, quando funcionantes. Os casos de feocromocitoma devem ser acompanhados, também, por meio de cintilografia com MIBG (meta-iodo-benzil-guanidina). A necessidade de seguimento se deve ao fato de que a malignidade de um tumor de adrenal, cortical ou medular, só pode ser definida ao longo do tempo, pois somente a recorrência local ou o surgimento de metástases conseguem definir a natureza maligna do tumor. O seguimento deve ser feito uma vez por semestre nos primeiros dois anos e anualmente nos três anos restantes.




    
Considerações finais




    

      	A cirurgia é recomendada em todos os casos de massas adrenais corticais funcionantes e altamente recomendada em portadores de feocromocitoma [Nível de evidência III].38





      	Pacientes com lesões acima de 6 cm devem ser submetidos a adrenalectomia, enquanto pacientes com lesões abaixo de 4 cm, sem imagem suspeita de neoplasia maligna, devem ser observados. As lesões entre 4 e 6 cm devem ser avaliadas quanto às suas características, antes que se defina a conduta, cirúrgica ou observação [Nível de evidência IV].38





      	Se o tratamento cirúrgico for indicado, a adrenalectomia laparoscópica é a técnica com menor morbidade [Nível de evidência III].38





      	Apesar de séries com grande casuística, não existe nível de evidência adequado que permita comprovar a superioridade de um procedimento sobre o outro (aberto e laparoscópico). Necessitamos de estudo controlado e randomizado para essa definição, porém a maioria dos autores acredita que essa pesquisa não é mais necessária, nem ética, pela larga experiência com procedimentos laparoscópicos e os bons resultados universalmente obtidos.38





      	Para carcinomas invasivos maiores que 10 cm, a melhor abordagem não está determinada. Acredita-se que, havendo invasão de órgãos vizinhos, a lesão deva ser tratada por via aberta.38
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Introdução




    A avaliação histológica do tecido renal é útil, principalmente, na investigação e no tratamento de inúmeras patologias que acometem o rim, em que o diagnóstico histopatológico fornece informações importantes para a determinação do prognóstico e orientação da terapia a ser instituída (C).1-3 Dentre as indicações gerais para realização de biópsia renal destacam-se a insuficiência renal de etiologia desconhecida, a síndrome nefrótica, a proteinúria e as doenças sistêmicas com suspeita de comprometimento renal, como o lúpus eritematoso sistêmico (C).1-5




    Embora existam várias formas de se obter amostras do tecido renal, a biópsia renal percutânea (BRP) configura o método mais comumente utilizado, porque é confiável, minimamente invasivo e pode ser realizado sob anestesia local. A obtenção do tecido renal pelas vias aberta ou laparoscópica pode ser utilizada em casos especiais (C).6




    A biópsia renal por aspiração foi descrita pela primeira vez em 1951 (C).4 A partir de então, a via percutânea passou a ser considerada a modalidade de escolha para esse tipo de procedimento. Ao longo do tempo, os riscos da biópsia percutânea do rim por agulha têm diminuído consideravelmente, em parte, graças ao aperfeiçoamento dos métodos de imagem utilizados para orientação, ao desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas e à criação de protocolos para o adequado monitoramento dos pacientes no pós-operatório (C).5 Da mesma forma, as agulhas de pequeno calibre têm contribuído para a maior segurança e conforto de referida técnica (C).6




    A BRP pode ser orientada por diferentes métodos de imagem, no entanto, devido à comodidade e disponibilidade, é comumente realizada sob a orientação de um ultrassom, com baixos índices de complicações, desde que em mãos experientes (C).2,3,7-9 Uma abordagem que se tornou bastante popular na década de 2000 foi a biópsia renal guiada por tomografia computadorizada (TC); um procedimento realizado ambulatorialmente e que evita anestesia geral. No entanto, ela não permite a visualização em tempo real nem oferece a possibilidade de intervenção, caso seja necessário assegurar a hemostasia, o que é uma preocupação primordial em situações de alto risco. Esse tipo de abordagem também não é viável para pacientes muito obesos, cuja estrutura corpórea ultrapassa os limites do scanner da TC convencional. Além disso, agulhas 18G, preferidas pela maioria dos radiologistas, muitas vezes não proporcionam amostras adequadas de tecido (C).10 O advento da tomografia computadorizada em tempo real talvez possa ajudar a minimizar alguns desses inconvenientes.




    Outros métodos alternativos considerados minimamente invasivos foram descritos para a obtenção de tecido renal, por exemplo, a abordagem transuretral, na qual um cateter 10 Fr é passado pelo ureter e pela pelve renal, obtendo uma amostra do tecido por via transpelviana (C).11 Da mesma forma, foram relatados 200 casos em que adotou-se uma abordagem transjugular para fazer uma biópsia do rim sob orientação fluoroscópica. No entanto, em apenas 83% dos pacientes foi obtido tecido suficiente para o diagnóstico, e em 2% do total de casos houve sangramento significativo pós-procedimento, os quais necessitaram de transfusão sanguínea (C).12




    
Aspectos técnicos da biópsia renal por via laparoscópica




    Técnica operatória retroperitoneal




    A técnica cirúrgica é realizada, classicamente, sob anestesia geral. Em nosso serviço, já no momento de indução anestésica, administramos rotineiramente uma dose de cefalotina por via endovenosa (50 mg/kg ou 1 g em indivíduo adulto). Antes do início do procedimento e após a anestesia, procede-se a introdução das sondas vesical e orogástrica. O paciente é posicionado em decúbito lateral direito ou esquerdo, com o membro inferior contralateral flexionado e o ipsilateral estendido, fixando-se o tronco e membros com fita adesiva larga na região torácica, quadril e membro inferior, a fim de impedir a sua mobilização durante o procedimento. Pode-se realizar a flexão da mesa cirúrgica ou posicionamento de coxim na região subcostal contralateral para melhorar a exposição da loja renal durante o procedimento.




    Uma incisão de 1,5 cm é realizada, inferior e distalmente à décima segunda costela, divulsionando-se cuidadosamente os tecidos até atingir o retroperitônio. Por essa abertura efetua-se a dissecção romba digital da gordura retroperitoneal para facilitar a introdução do balão dilatador, que tem por função ampliar a área de dissecção e, concomitantemente, realizar a hemostasia do espaço retroperitoneal. Um trocarte de 10 mm é introduzido pela incisão e, uma vez acoplado o sistema óptico, inicia a insuflação de CO2 até atingir a pressão de 12 a 15 mmHg. Esse procedimento pode ser facilitado pela utilização do Visiport®, em que o cirurgião, com o auxílio de uma lente de zero grau, entra no retroperitônio sob visão direta. Procede-se à inspeção do espaço retroperitoneal dissecado e, com a óptica, pode-se ampliar a área de dissecção em direção ao polo inferior do rim. Uma vez criado espaço suficiente, sob visão direta, um segundo trocarte, agora de 5 mm, é posicionado para auxiliar o procedimento. Inicia-se a dissecção renal com a exposição do polo inferior, utilizando-se um instrumento de dissecção tipo Maryland e tesoura. Após eleita a área a ser biopsiada, com auxílio de uma pinça de biópsia laparoscópica, faz-se a remoção de uma peça cirúrgica com cerca de 0,5 cm, que é encaminhada ao patologista em soro fisiológico. Em caso de dúvida, deve-se aguardar a análise de congelação para confirmar se o fragmento é representativo.




    Após a biópsia, realiza-se a hemostasia, comprimindo-se o local com uma gaze ou pedaço de compressa por alguns minutos. Caso seja necessário, pode-se utilizar o bisturi elétrico ou o bisturi de argônio para cauterização, recobrir a área cruenta com material hemostático (esponjas de gelatina ou celulose oxidada) ou mesmo aplicar um ponto hemostático utilizando-se fio absorvível. Quando opta-se pelo bisturi de argônio é importante abrir o portal de saída de CO2, pois o fluxo de gás do argônio pode aumentar a pressão abdominal. Caso necessário, um terceiro trocarte pode ser posicionado para auxiliar o procedimento. Após cinco minutos, a pressão do retroperitônio é reduzida para 5 mmHg para inspeção da eficácia da hemostasia. Não sendo observado sangramento ativo, as incisões são suturadas e não há necessidade de drenagem. Finalmente, as sondas orogástrica e vesical são removidas.




    Técnica operatória transperitoneal




    A exemplo da técnica retroperitoneal, todos os cuidados com posicionamento e preparo pré-operatório são rigorosamente seguidos. Após a fixação do paciente em decúbito lateral a 45 graus em uma mesa que fornece lateralização, posiciona-se esta de modo a deixar o paciente em decúbito horizontal. Realiza-se uma pequena incisão na região periumbilical e, com auxílio da agulha de Veress, obtém-se o pneumoperitônio. Após atingir a pressão de 15 cmH2O, um trocarte de 10 mm é introduzido para abrigar a vídeo-câmera. Procede-se então ao inventário da cavidade peritoneal e dois outros trocartes de 5 mm são introduzidos sob visão direta; um na região da fossa ilíaca e o segundo no 1/3 médio entre o apêndice xifoide e a cicatriz umbilical. Com a pinça de dissecção, tesoura e bisturi elétrico laparoscópico realiza-se uma pequena dissecção do retroperitônio com exposição do polo renal inferior. Segue-se, então, a obtenção de amostra do tecido renal com pinça laparoscópica ou com agulha de punção sob visão.13 Após o procedimento, todos os cuidados antes descritos, relativos à hemostasia e sutura, são cuidadosamente observados.




    A opção pela via de acesso a ser utilizada para realização da biópsia renal, seja trans ou retroperitoneal, deve considerar alguns aspectos, tais como a preferência do cirurgião, a dificuldade na obtenção do acesso cirúrgico (particularmente relevante em pacientes com cirurgias prévias) e a necessidade de avaliação concomitante de outros órgãos intraperitoneais. Cada acesso cirúrgico tem suas vantagens, como podemos identificar na via retroperitoneal, onde não ocorre a violação da cavidade e não há necessidade de mobilização das alças intestinais. Já no acesso transperitoneal, o campo cirúrgico é maior e a existência de pontos de referência facilita o procedimento. Seja qual for a via escolhida, o importante é observar todos os cuidados para minimizar os riscos do procedimento, principalmente no que diz respeito ao sangramento renal e muscular, infecção da ferida cirúrgica, hematúria e outras complicações, como a ausência de tecido renal (realizar biópsia de congelação em caso de dúvida), lesão inadvertida de alça intestinal ou de outros órgãos.




    Após a cirurgia, a maioria dos pacientes recebe alta hospitalar dentro de 24 horas. Em pacientes que necessitam de anticoagulação oral ou subcutânea, essa terapia pode ser introduzida entre 24 e 48 horas após o procedimento e, no caso de terapia intravenosa com heparina, o paciente deve ser observado de perto quanto à possibilidade de sangramento no local da biópsia. Os pacientes que apresentam queda persistente ou importante do hematócrito e sinais de hipovolemia no pós-operatório devem ser avaliados com tomografia computadorizada para quantificação do sangramento.




    
Estudo de custos




    Estudos sugerem que os custos da abordagem laparoscópica podem ser reduzidos por uso de material permanente, menor emprego de analgésicos e quando opta-se pela utilização de regime ambulatorial com alta no mesmo dia do procedimento (C).14




    
Existe alguma indicação para biópsia renal por via laparoscópica?




    Nem todos os pacientes apresentam êxito à biópsia percutânea, em que entre 5 e 20% dos casos podem resultar em tecido inadequado para histopatologia. Alguma dificuldade em realizar a biópsia renal pode ser encontrada quando o rim é muito pequeno ou muito alto, quando o paciente é extremamente obeso, não cooperativo ou apresenta deformidades estruturais severas que impossibilitam o seu adequado posicionamento, como flexões e contraturas musculoesqueléticas devido à paralisia cerebral (C).13




    Contraindicações relativas à BRP incluem falha em tentativas prévias de biópsia por via percutânea, a presença de um aneurisma da artéria renal, pacientes extremamente obesos ou pouco colaborativos, hipertensão não controlada, coagulopatia, pacientes Testemunhas de Jeová e rins ectópicos, muito pequenos ou solitários (C).2,15-19 Com o aperfeiçoamento do método, algumas das condições que até recentemente eram consideradas contraindicações absolutas (rim único e obesidade mórbida, por exemplo) passaram a ser relativas.18 Entretanto, mesmo com as melhorias obtidas, para alguns pacientes, o acesso percutâneo ainda representa uma situação de risco, em que a única opção viável é a realização do procedimento sob visão direta (como em casos em que há distúrbios de coagulação não corrigidos).




    Nessas situações, nas quais a obtenção de tecido renal “às cegas” pode representar um risco importante de complicações, a biópsia renal aberta (BRA) constituiu uma opção a ser considerada. No passado, a BRA foi rotineiramente utilizada em pacientes em quem a via percutânea era contraindicada. A abordagem cirúrgica por via aberta assegura amostras adequadas de tecido renal e tem a distinta vantagem de proporcionar hemostasia sob visão direta. No entanto, o aumento do tempo de internação decorrente da dor e da morbidade de uma incisão no flanco ou na região lombar constitui grande empecilho ao seu uso rotineiro (C).16,18,20,21




    Com os avanços na instrumentação endoscópica, o desenvolvimento da biópsia renal por via laparoscópica (BRL) surge como uma alternativa minimamente invasiva para a obtenção de amostras do tecido renal. Embora seja realizada, via de regra, sob anestesia geral, esse tipo de abordagem permite que o rim seja adequadamente identificado, oferece ao cirurgião a possibilidade de selecionar o local a ser biopsiado e assegura a realização de adequada hemostasia sob visão direta, de forma controlada. Tal fato é particularmente útil para pacientes que necessitam de anticoagulação crônica, em especial quando a sua privação por um período prolongado pode ser arriscada, como acontece quando uma abordagem percutânea é empregada. A pinça de biópsia utilizada no procedimento laparoscópico, mesmo retirando amostras generosas da camada cortical renal, não lesa camadas mais profundas, por exemplo, os vasos centrais ou a via excretora, diminuindo o risco de fístulas arteriovenosas. Em contraste, a agulha utilizada na técnica percutânea pode, algumas vezes, retirar tecidos da camada medular do rim ou até mesmo lesar a via excretora ou grandes vasos (C).6




    A BRL é alternativa para pacientes pediátricos.22 Com a evolução e melhoria dos instrumentais endoscópicos, a técnica de portal único com três canais de trabalho (LESS, do inglês laparoendoscopic single-site surgery) tem sido introduzida como modalidade técnica que reduz a morbidade e cicatriz comparada com a técnica laparoscópica clássica.23 Recentemente, Guerra e colaboradores (2015) descreveram uma técnica utilizando apenas um trocarte de canal único pelo qual é introduzido o nefroscópio para a realização da biópsia renal retroperitoneal.24




    Recomendações: A biópsia renal por agulha (BRP) é a técnica habitualmente utilizada. A biópsia renal via laparoscópica é uma alternativa em casos em que o acesso aberto está indicado.




    
Existe benefício da cirurgia laparoscópica em relação aos parâmetros perioperatórios?




    Tempo operatório




    O tempo operatório médio varia na literatura de 40 a 120 minutos em diferentes séries, quando utilizada a retroperitoneoscopia (C).22,25,26




    Sangramento




    O maior estudo, descrito por Shetye e colaboradores (2003),26 descreve 74 pacientes submetidos à biópsia renal laparoscópica com uma taxa de sangramento médio de 67 ml, porém com um caso de sangramento de grande monta (2000 ml) (B).




    Complicações




    O maior estudo, descrito por Shetye e colaboradores (2003),26 descreve 74 pacientes submetidos a biópsia renal laparoscópica, dentre os quais foram obtidas amostras satisfatórias em 96% dos casos, condizente com outros estudos publicados (C).27,28 O autor relata taxas gerais de complicações da ordem de 13,5%, sendo o sangramento a mais frequente, observado em três casos (4%), incluindo uma circunstância de sangramento de grande monta (2000 ml).26 Houve um óbito, sete dias após a biópsia, em uma paciente lúpica em atividade, tratada com altas doses de corticoides, que desenvolveu uma úlcera perfurada.26




    As taxas de complicações em outros estudos variam de 11,828 a 50%27 e incluem: enfisema subcutâneo, hematúria macroscópica, hematoma perinefrético, biópsias de outros tecidos e impossibilidade da realização da biópsia.26-28 Caione e colaboradores (2000) (C)25 relataram apenas uma complicação intraoperatória (5%) com abertura peritoneal inadvertida e uma conversão em 20 pacientes pediátricos. Embora, na maioria das vezes, as complicações sejam simples e de fácil resolução, situações incomuns podem ocorrer. Ricchiuti e colaboradores (2001)29 relataram um caso de pneumoencéfalo após biópsia renal retroperitoneal laparoscópica, na qual foi aventada hipótese diagnóstica de lesão inadvertida da dura-máter que, possivelmente, ocorreu durante o posicionamento do trocarte de 5 mm. Esse mesmo paciente apresentou parestesia com paralisia de membro inferior devido ao posicionamento durante o procedimento. O pneumoencéfalo foi resolvido sem intervenção cirúrgica, enquanto a parestesia foi tratada com fisioterapia.




    Conversão




    As taxas de conversão variam entre 0 e 5%, e na maioria dos casos ocorreu devido a sangramento ou difícil visualização do rim pelo acesso retroperitoneoscópico.14,22,26




    
Resultados pós-operatórios




    Devido a menores incisões utilizadas com a laparoscopia e consequentemente menor dor pós-operatória, o uso de analgésicos é mínimo. Não raro, a biópsia renal laparoscópica é bem tolerada e na literatura a permanência hospitalar oscilou entre 12 e 48 horas após o procedimento (C).13,17,27




    
Taxas de sucesso




    As taxas de sucesso na obtenção de fragmentos de tecido renal adequados para avaliação e diagnóstico histopatológico mediante via laparoscópica variaram entre 90 e 100% dos casos (C).9,13,17,25,27




    Recomendação: ainda que se possa presumir, baseado na experiência com nefrectomia parcial, que o acesso laparoscópico reduz a morbidade cirúrgica comparada à cirurgia aberta, não há estudos comparativos entre as técnicas aberta e laparoscópica para biópsia renal.
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Nefrectomia para doença benigna
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Introdução




    Após a publicação da nefrectomia videocirúrgica por Clayman et al. em 1991 (C),1 este procedimento foi utilizado para o tratamento de doenças renais benignas e malignas (C).2,3 Um grande número de estudos foi publicado avaliando a nefrectomia radical videocirúrgica para o tratamento do câncer renal, porém, a técnica também pode ser indicada para o tratamento de pacientes com rins não funcionantes quando associado a dor, infecções recorrentes ou hipertensão renovascular. Outras condições benignas são pielonefrites, tuberculose renal, pielonefrite xantogranulomatosa e doença renal policística autossômica dominante (C).2,4,5 Um número menor de estudos foi publicado avaliando o resultado da nefrectomia laparoscópica para o tratamento dessas condições benignas a despeito da sua ampla utilização nos centros em que a videocirurgia é realizada (C).2,4-7 




    
Aspectos técnicos




    A nefrectomia laparoscópica pode ser realizada por via transperitoneal, retroperitoneal e assistida com a mão.




    Acesso transperitoneal




    

      	
Posição – para nefrectomia transperitoneal, o paciente sob anestesia geral deve ser acomodado em decúbito lateral, com inclinação variando entre 45 e 90 graus para o lado oposto a ser operado e fixado à mesa operatória com esparadrapo largo. O cirurgião e o auxiliar ficam ao lado da mesa operatória e de frente ao abdome do paciente. O armário com os equipamentos da videocirurgia localiza-se atrás do paciente e em frente da equipe cirúrgica.




      	
Acesso – o pneumoperitônio pode ser obtido por meio de punção com agulha de Veress ou por via aberta. Geralmente, são colocados quatro trocartes. A localização do trocarte em relação à óptica (de 10 mm) foi descrita na cicatriz umbilical e também, lateralmente, a cicatriz umbilical na linha hemiclavicular. Um segundo trocarte de 10-12 mm é colocado sob visão direta, subcostal na linha axilar anterior, para o cirurgião. Um terceiro trocarte, também para o cirurgião, de 5 mm é colocado na linha axilar anterior abaixo da cicatriz umbilical. Um quarto trocarte de 5 mm é posicionado abaixo do apêndice xifoide para o auxiliar, quando o rim direito é operado, e na fossa ilíaca esquerda, quando o rim esquerdo é operado.




      	
Dissecação – após cuidadosa inspeção da cavidade abdominal a dissecação é iniciada com a incisão da goteira parietocólica, que, à direita, vai desde a borda inferior do fígado até os vasos ilíacos. À esquerda, incisa-se desde o diafragma, passando ao lado do baço, até os vasos ilíacos. O cólon é rebatido medialmente, preservando a fáscia de Gerota. O ureter é identificado sobre o músculo psoas e dissecado cranialmente até a identificação do pedículo renal. Quase sempre a veia renal é encontrada em posição anterior à artéria renal. Após cuidadosa dissecação a artéria renal é ligada com clipes, de preferência de polímeros (Hem-o-lok®) e clipada. A veia renal é ligada entre clipes de polímeros ou com grampeador vascular. A dissecação do rim foi descrita tanto com manutenção da fáscia de Gerota íntegra, exatamente como uma nefrectomia radical, quanto com abertura da fáscia de Gerota e dissecação apenas do rim. A remoção do espécime cirúrgico é feita, preferencialmente, dentro de um saco de remoção, íntegro ou morcelado. Os planos musculoaponeuróticos e a pele nos acessos de 10 mm são suturados. Nos acessos de 5 mm sutura-se somente a pele.


    




    Acesso retroperitoneal




    

      	
Posição – o paciente é disposto em posição de lombotomia clássica e “quebra-se” a mesa com o objetivo de abrir o ângulo costovertebral, fato importante para a proteção dos pontos de estiramento ou compressão. A coluna de vídeo é colocada na frente do abdome e o cirurgião e o auxiliar na frente do dorso do paciente.




      	
Acesso – uma incisão cutânea de 10 mm, situada na extremidade da décima segunda costela e acima dos músculos paravertebrais. Por essa incisão é feita uma dissecação até o peritônio. A única aponeurose a esse nível é a do músculo grande dorsal. De início, o retroperitônio é dissecado com o dedo. Em seguida, o espaço de trabalho é criado com um balão pneumático de dilatação. Um trocarte de 10 mm é introduzido por essa incisão para a óptica. Um segundo trocarte de 10-12 mm é colocado entre a linha axilar posterior e a linha axilar média, acima da crista ilíaca. Um terceiro trocarte de 5 mm é posicionado acima da ponta da décima primeira costela sobre a linha axilar anterior. Um quarto trocarte de 5 ou 10 mm é colocado acima da crista ilíaca ao nível da linha axilar anterior.




      	
Dissecação – o músculo psoas é a referência anatômica inicial. Na sequência, identifica-se o ureter encontrado, geralmente, na borda medial do músculo. Seguindo-se cranialmente o ureter e rebatendo-se medialmente o rim com a gordura, a princípio localiza-se a artéria renal, que é dissecada e ligada entre clipes de polímero ou metálicos. A veia renal é então dissecada e atada entre clipes ou com grampeador vascular. O rim é dissecado em bloco com a fáscia de Gerota. A peça é retirada por ampliação de um dos orifícios dos trocartes dentro de um saco de remoção.


    




    Técnica assistida com a mão (hand assisted ou “mão assistida”)




    O método consiste na introdução da mão do cirurgião ou do auxiliar, durante o procedimento, no interior da cavidade abdominal, permitindo a sensação tátil e a manipulação. A incisão pode ser realizada na linha mediana abdominal supraumbilical para nefrectomia direita ou esquerda. Outras alternativas são incisões tipo McBurney ou subcostal. São utilizados dispositivos (hand ports), que permitem a passagem da mão e evitam a perda de gás carbônico.




    
Existem vantagens entre os acessos transperitoneal, retroperitoneal, assistida com a mão ou assistido por robô?




    Poucos trabalhos comparam os acessos trans e extraperitoneal nas nefrectomias laparoscópicas simples, porém, em dois estudos analisados, as cirurgias realizadas pelo acesso retroperitoneal apresentaram um menor tempo cirúrgico e os pacientes conseguiram alimentar-se de uma dieta plena de maneira mais precoce (B).8,9 Nos estudos que analisaram os parâmetros perioperatórios entre ambos os acessos em crianças, não foram demonstradas diferenças significativas entre tempo cirúrgico, taxa de complicações, tempo de permanência hospitalar e necessidade do uso de analgésicos (B).10,11 




    Não existem estudos que comparem a técnica mão assistida com a laparoscopia pura, em que foram incluídos apenas casos de nefrectomia simples. Em recente revisão sistemática com 3050 pacientes, porém, com várias indicações para a nefrectomia, houve uma menor chance de conversão para cirurgia aberta com a técnica assistida com a mão e, quando analisados os parâmetros perioperatórios, os resultados foram equivalentes entre os acessos (B).4




    Outros autores sugerem que, para casos em que os rins são maiores que 20 cm, como grandes hidronefroses ou doença renal policística, ou ainda para aqueles com dificuldade de progressão por intenso processo inflamatório, seja adotado o acesso assistido com a mão para facilitar a realização da nefrectomia e encurtar o tempo cirúrgico, sem perder as vantagens da cirurgia minimamente invasiva (C).12-15




    A nefrectomia laparoscópica assistida por robô foi comparada com a nefrectomia laparoscópica e assistida com a mão em apenas um trabalho. Nos resultados não houve superioridade demonstrada para qualquer um dos acessos cirúrgicos (B).16




    Recomendações: Não existem diferenças nos parâmetros perioperatórios quando comparados às várias vias de acesso. A técnica mão assistida parece facilitar em casos de maior dificuldade para a laparoscopia pura.




    
Existe benefício do acesso laparoscópico em relação aos parâmetros perioperatórios na nefrectomia simples?




    A nefrectomia para doenças benignas apresenta espectro de indicações amplas, desde cirurgias de mais simples realização, por exemplo, a hidronefrose, até casos extremamente desafiadores, como as pielonefrites xantogranulomatosas (C).17,18




    Um estudo randomizado e prospectivo comparou a nefrectomia laparoscópica e aberta para tratamento de pacientes com doença renal em estágio final; nenhuma diferença no tempo operatório, perda estimada de sangue ou taxa de complicações precoces foi demonstrada. A nefrectomia laparoscópica foi associada à menor dor pós-operatória, a um retorno mais rápido às atividades normais e a menos complicações associadas à ferida operatória a longo prazo (A).17




    Em estudo retrospectivo que comparou 236 pacientes submetidos à nefrectomia aberta com 313 submetidos à nefrectomia laparoscópica por doença renal benigna, demonstrou-se que o tempo cirúrgico médio e a taxa de complicações entre as técnicas foram semelhantes (90 versus 90 min e 25 versus 18%, respectivamente). Quando analisados os parâmetros: uso de analgésicos, permanência hospitalar e recuperação pós-operatória, houve grande vantagem nos pacientes submetidos ao procedimento pelo acesso laparoscópico (B).19




    Comparando os acessos laparoscópicos transperitoneal e retroperitoneal com o aberto, outro estudo prospectivo não randomizado demonstrou um tempo cirúrgico médio mais longo para os acessos laparoscópicos, porém, o tempo de analgesia necessário foi inferior nesses pacientes, assim como o tempo de internação hospitalar e de convalescência (B).20 




    Em estudo prospectivo sobre qualidade de vida relacionada à nefrectomia laparoscópica e nefrectomia aberta, utilizando um questionário validado (SF-36), indica-se que pacientes submetidos à nefrectomia laparoscópica tem uma melhor qualidade de vida no período pós-operatório com curto período de internamento e menos dor após um mês da cirurgia (B).5




    Recomendação: O acesso laparoscópico é superior ao aberto quando analisados os parâmetros analgesia, permanência hospitalar e recuperação pós-operatória.




    
Existe vantagem para o acesso laparoscópico nas pielonefrites xantogranulomatosas e na tuberculose renal?




    Enquanto condução laparoscópica de rins atróficos não funcionantes e atrofia renal secundária, a hipertensão renovascular é óbvia; condições infecciosas e inflamatórias, como pielonefrite xantogranulomatosa e tuberculose renal, são bastante desafiadoras (C).21




    Pielonefrite xantogranulomatosa




    É uma forma atípica e severa de infecção crônica do parênquima renal que ocorre, geralmente, na presença de obstrução crônica e supuração. Essa entidade foi descrita por Schlagenhaufer, em 1016, e com frequência é referida como o “grande imitador”, porque é comumente confundida e erroneamente diagnosticada com outra doença inflamatória ou neoplásica do rim.22




    Em estudo, analisando os 100 primeiros casos de nefrectomia laparoscópica tentou-se definir critérios de risco para complicações. Nesses 100 casos, 42 foram realizados por condições como pielonefrite xantogranulomatosa, pionefrose, cálculo coraliforme e, depois, cirurgia renal. A taxa de conversão foi de 12% nesses pacientes. Em quatro casos de inflamação renal, a conversão foi por falta de progresso na dissecação. Pacientes com condições inflamatórias tiveram maior tempo operatório e a taxa de complicações menores também foi maior (C).23




    Estudo retrospectivo avaliando pacientes com pielonefrite xantogranulomatosa submetidos à nefrectomia laparoscópica e cirurgia aberta demonstrou segurança e eficácia na abordagem laparoscópica com resultados superiores em relação a tempo de internamento (3,8 versus 8,4 dias), complicações maiores (10 versus 20%) e melhor resultado cosmético a despeito de um tempo operatório mais prolongado (B).24




    Esses achados foram corroborados por outros dois estudos comparativos, em que houve um menor tempo de internamento hospitalar com taxa de complicações equivalentes entre os acessos (B).18,25 




    Tuberculose renal




    Nos relatos iniciais, a tuberculose renal foi considerada uma relativa contraindicação para a abordagem laparoscópica (C),26 porém, recentemente, a nefrectomia laparoscópica, apesar de ser um procedimento de maior complexidade, tem sido realizada para rins com tuberculose com resultados peri e pós-operatórios, semelhantes às nefrectomias por outras patologias benignas (C).27,28 




    Em dois estudos que compararam a nefrectomia laparoscópica com a aberta para esse grupo de pacientes, os resultados obtidos demonstraram que a laparoscopia mantém as vantagens do acesso minimamente invasivo, como menor taxa de sangramento, menores doses de analgésicos requeridas no pós-operatório e um tempo de permanência hospitalar mais reduzido (B).29,30




    Recomendação: A nefrectomia videolaparoscópica em doenças inflamatórias, apesar de desafiadora e de apresentar maiores taxas de conversão, demonstrava vantagens em relação à morbidade pós-operatória e ao período de internação hospitalar quando comparada com a cirurgia aberta.




    
É seguro utilizar o acesso laparoscópico nos pacientes com insuficiência renal crônica em hemodiálise? Existem vantagens quando comparado com a cirurgia aberta?




    É sabido que os pacientes com insuficiência renal crônica em hemodiálise apresentam alterações em seu sistema de coagulação, aumentando, assim, o risco de sangramento e trombose comparados com pacientes não dialíticos, além de um maior risco de desenvolver acidose metabólica induzido pelo pneumoperitônio.




    Existem dois estudos comparando a nefrectomia laparoscópica nesse grupo de pacientes com pacientes que não fazem hemodiálise e os resultados são controversos. Em um primeiro estudo, 19 pacientes em hemodiálise foram submetidos à nefrectomia laparoscópica simples e comparados com os resultados de 20 pacientes com função renal normal. Nos resultados analisados não houve diferença quanto aos seguintes parâmetros: tempo operatório (96 versus 111 min), sangramento intraoperatório (180 versus 190 ml), necessidade de analgesia e permanência hospitalar (7 versus 5 dias), porém houve diferença estatística quando analisada a diminuição média na taxa de hemoglobina no pós-operatório em 24 e 48 horas (9,1 e 8,8 versus 112 e 119 mg/dl), levando a uma maior taxa de hemotransfusão (6 versus 0 paciente) (B).31




    Esses dados não foram corroborados em estudo mais recente, que avaliou 17 pacientes em hemodiálise submetidos à nefrectomia laparoscópica simples e comparou com 49 pacientes com função renal normal. Tanto a taxa de sangramento quanto a de hematócrito no pós-operatório foram semelhantes entre os grupos. Não houve alteração no PH pré e pós-anestesia (B).32




    Apenas um estudo comparou a cirurgia laparoscópica com a aberta nesses pacientes e os resultados mostram uma diminuição de sangramento intraoperatório, menor uso de analgésico e mais rápida convalescência (B).33




    Recomendação: A nefrectomia laparoscópica simples em pacientes com insuficiência renal terminal em hemodiálise é segura e mantém os benefícios da cirurgia minimamente invasiva quando comparada à cirurgia aberta.




    
Existe espaço para o acesso laparoscópico nos rins gigantes?




    Rins gigantes são, geralmente, definidos como aqueles maiores que 20 cm, ademais alcançam ou cruzam a linha média e ocupam todo o hemiabdome. Os principais exemplos são as hidronefroses gigantes e a doença renal policística do adulto (C).5




    Vários trabalhos já demonstraram que, apesar da maior dificuldade demonstrada, quando comparado com as nefrectomias laparoscópicas por pequenos rins exclusos, a cirurgia é factível tanto pelo acesso trans quanto retroperitoneal (C).34,35 Quando necessário, devido à dificuldade técnica, a utilização da laparoscopia assistida pela mão é utilizada para diminuir o tempo cirúrgico sem comprometer os benefícios da cirurgia minimamente invasiva (C).5




    Quando comparada com a cirurgia aberta, a laparoscopia, nesse cenário, demonstrou diminuir o sangramento, menor necessidade de uso de analgésicos e menor tempo de hospitalização com mais rápida convalescência (B).36




    Recomendações: A nefrectomia laparoscópica simples em pacientes com rins gigantes é segura, quando necessário o acesso hand assisted facilita o procedimento. Quando comparada com a cirurgia aberta, é superior nos parâmetros perioperatórios.
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Introdução




    Apesar de a cirurgia de transplante renal ser realizada há mais de cinquenta anos, nos dias atuais ainda existe uma grande carência de órgãos disponíveis para a realização do procedimento, em consequência a fila de espera por um rim exige um longo tempo. Mesmo com a utilização cada vez maior de doadores falecidos limítrofes, a necessidade de doadores vivos persiste alta (C).1 Sabe-se que o transplante renal inter-vivos é superior ao transplante com rim de doador falecido, principalmente no que diz respeito à sobrevida do paciente e do enxerto. As dificuldades técnicas, legais e culturais para a doação de órgãos fazem do doador vivo a maior esperança na obtenção de rins para transplante. Tradicionalmente, a retirada do rim na doação inter-vivos vinha sendo realizada de maneira exclusiva por meio de nefrectomia aberta. Embora relativamente segura, a cirurgia causa ao doador um grau de morbidade significativo, o que, muitas vezes, pode dissuadi-lo de realizar o procedimento. A partir da primeira nefrectomia laparoscópica para doador, realizada em 1995, e após progressivas modificações da técnica, esse método evoluiu e ganhou grande popularidade, sendo cada vez mais utilizado (C).2,3




    
Aspectos técnicos




    Nefrectomia laparoscópica para doador renal




    O paciente é colocado em posição de decúbito lateral e, então, realiza-se confecção de pneumoperitônio por agulha de Veress, com dióxido de carbono (CO2) a uma pressão de 12 cmH2O. Em seguida, o trocarte primário de 10-12 mm é introduzido em cicatriz umbilical e dois a três trocartes secundários também são colocados. Mobiliza-se e desloca-se medialmente o cólon expondo o rim, seguido de abertura da fáscia renal, dissecção do ureter junto à veia gonadal, dissecção da artéria e da veia renais com controle de vasos acessórios. Após a ligadura do ureter e liberação do rim de suas aderências laterais e do polo superior, realiza-se incisão de Pfannenstiel. O controle vascular do pedículo renal é feito com endogrampeador vascular ou clipes (metálicos ou Hem-o-lok®) e o rim é extraído manualmente ou por endobag.




    Nefrectomia laparoscópica para doador renal assistida com a mão




    A nefrectomia assistida com a mão pode ser transperitoneal ou retroperitoneal. Basicamente, a cirurgia transperitoneal inicia com uma incisão para colocar o dispositivo para introdução da mão e confecção do pneumoperitônio. A incisão pode ser realizada em várias posições: umbilical, mediana supraumbilical, mediana infraumbilical e em fossa ilíaca. Em seguida, procede-se com mobilização e deslocamento medial do cólon e dissecção do rim, como descrito acima, controle vascular e retirada manual do rim.




    Na cirurgia retroperitoneal assistida com a mão o paciente é posicionado em 90 graus, realiza-se incisão na linha média infraumbilical ou Pfannenstiel, mantendo o peritônio intacto. Logo, cria-se um espaço pré-peritoneal por dissecção manual e o dispositivo é, então, aplicado à ferida operatória. Após insuflação com CO2 a uma pressão de 12 cmH2O, colocam-se os trocartes secundários e procede-se com a dissecção renal através da abertura da fáscia renal, liberação do polo superior, controle de veias acessórias com clipes, dissecção da veia e artéria renal e do ureter. Depois da ligadura ureteral, artéria e veia renal são controladas com endogrampeador ou clipes e o rim é extraído manualmente por meio do dispositivo.
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