/mam

Clinica Ciningica
A VIDEOLAPAROSCOPIA NA HERNIA
INGUINAL DEVE SER ROTINEIRA?

As supostas vantagens da hernioplastia videolaparoscépica
sobre a técnica convencional, até o momento, ndo foram
consistentemente demonstradas, tanto que, nos Estados Uni-
dos da América, somente 3% das correcoes de hérnias
inguinais sao feitas por este método®.

Alguns aspectos podem ser citados para tentar explicar a
aceitacdo limitada desta técnica: a relativa facilidade de realizar
reparos abertos sem tensao, até mesmo com anestesia local e
curta permanéncia hospitalar; indices de recidiva e de compli-
cagoes bastante reduzidos na cirurgia convencional; maior custo
e necessidade de equipamentos mais complexos para a reali-
zacao da técnica laparoscédpica; maior potencial de compli-
cagoes relacionadas ao procedimento laparoscdpico, ao pneu-
moperitdneo e a anestesia geral; maior familiaridade do cirur-
gido com a anatomia da regidao inguinal pela via anterior; e o
uso rotineiro e obrigatério de prétese em todos os casos
pela via laparoscépica®.

Apesar disso, duas vantagens relacionadas ao método
laparoscépico sao citadas e amplamente aceitas na literatura:
quase auséncia de dor pds-operatéria; maior facilidade na
disseccao anatdmica de hérnias recidivadas, tratadas previa-
mente pelo acesso anterior; e um tempo de retorno mais
precoce as atividades habituais e ao trabalho®.

Outro aspecto que deve ser discutido é com relagdo a curva
de aprendizado excessivamente longa na técnica videola-
paroscépica, sendo que muitos autores relacionam os indices
de complicagdes a inexperiéncia dos cirurgides*?. Entretanto,
muitos dos trabalhos que mostram taxas de complicacoes pela
técnica laparoscépica inferiores a aberta ndo discriminam com
precisao os grupos de pacientes estudados e o tipo de hérnia
que eles apresentavam®.

O que se nota com clareza, na literatura, é que as compli-
cagoes intra-operatérias da corregdo laparoscdpica, quando
ocorrem, sao significativamente mais graves do que as compli-
cagdes encontradas nos reparos abertos. Podemos destacar as
lesdes provocadas pelos trocarteres, e pela clipagem de nervos
e vasos'.

Dessa forma, até o presente momento, nao ha dados na
literatura que possam recomendar o emprego rotineiro da
hernioplastia inguinal videolaparoscopica.
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Emengéncia ¢ Medicina Tntensiva

No QUE CONSISTE A MONITORIZACAO
NEUROLOGICA A BEIRA DO LEITO?

A monitorizacdo do paciente neuroldgico grave na UTI
consiste em identificar, por meio do exame fisico e dos
equipamentos monitores invasivos sinais, que indiquem hiper-
tensdo intracraniana e diminuicao de perfusdo cerebral, que se
ndo forem revertidas levam a morte cerebral.

A pressao intracraniana normal é 4 mmHg. Em situagdes
de injuria cerebral como trauma ou isquemia, a maioria dos
autores aceita como limite superior de pressao o valor de
20 mmHg. Valores acima disto podem levar a edemas com
herniacdo, que é a protrusao de tecido cerebral através das
tendas cerebrais (dobras de membrana de dura-mater que
servem de sustentagdo ao parénquima cerebral). A herniacdo
comprime tecidos e vasos adjacentes, podendo interromper
a circulacdo local, levando a necrose. O tronco é drea particu-
larmente nobre, por regular a pressdo, temperatura e fre-
qléncias respiratéria e cardfaca e por conter o sistema
reticular ativador ascendente, que regula o despertar e a
capacidade de interacdo com o meio ambiente. E fundamental
no paciente em coma determinar o grau de sofrimento do
tronco.

A monitorizacdo se inicia por um exame neuroldgico
sucinto no qual se avaliam sinais que indicam compressao do
tronco ou dos nervos cranianos adjacentes ao mesmo. Avalia-
mos o tamanho e a simetria das pupilas, bem como a sua
reagdo a luz, que permitem inferir sobre compressées do
terceiro e quarto nervos. Pupilas dilatadas e arreativas indicam
lesdo bilateral do tronco. Assimetria (anisocoria) indica lesao
unilateral de tronco por herniacdo de porcao do lobo tem-
poral (uncus). A presenca de posturas motoras anémalas
decorticacdo (flexao de membros superiores e extensdo de
membros inferiores) e descerebragao (extensao de membros
superiores e inferiores) indica progressiva lesdo de tronco.
Estes sinais aparecem tardiamente, sendo insuficientes para
permitir bons resultados.

A pressao intracraniana (PIC) pode ser medida direta-
mente por meio da introdugdo intracerebral de cateteres
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