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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Cirurgia laparoscopica; Objetivo: Comparar os efeitos hemodinamicos de dois modos diferentes de ventilacao (volu-
Ventilacao mecanica; me controlado e volume controlado por pressao garantido) em pacientes submetidas a cirur-
Monitoramento gias ginecoldgicas laparoscopicas com posicao de Trendelenburg exagerada.

hemodinamico Métodos: Trinta pacientes submetidos a operacdes de ginecologia laparoscopica foram ven-

tilados usando o modo de volume controlado por volume (Grupo CV) ou o modo de volume
garantido por pressao controlada (Grupo VGPC) (n = 15 para ambos 0s grupos). As variaveis
hemodinamicas foram medidas usando o Método Analitico de Registro de Pressao por canula-
cao da artéria radial, além das pressdes maximas e médias das vias aéreas e volume corrente
expirado.

Resultados: O Unico achado notavel foi um indice cardiaco mais estavel no Grupo VGPC, onde
outros parametros hemodinamicos foram semelhantes. O volume corrente expirado aumen-
tou no Grupo CV, enquanto o pico de pressao nas vias aéreas foi menor no Grupo VGPC.
Conclusdo: o VGPC causa menos perturbacées hemodinamicas medidas pelo Método Analitico
de Registro de Pressao (MARP) e permite melhor controle hemodinamico intraoperatoério na
posicao de Trendelenburg exagerada em cirurgia laparoscopica.
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Introducao

A cirurgia ginecolégica moderna por laparoscopia encur-
ta o tempo de internacdo, causa menos dor pos-operatoria
e permite uma recupera¢ao mais rapida. Para otimizar a
exposicao cirurgica, a posicao de Trendelenburg, definida
como inclinacao de 30° da cabeca para baixo, ¢ preferida.
Trendelenburg exagerado (> 30°) garante melhor acesso a
pelve e abdome inferior.

O aumento da pressao intra-abdominal causado pela
insuflacao de dioxido de carbono (CO2) e posicao de
Trendelenburg exagerada causa efeitos adversos nos siste-
mas cardiovascular e outros.! O pneumoperitéonio de CO2
utilizado em cirurgias laparoscépicas aumenta a resistén-
cia vascular sistémica e pulmonar enquanto reduz o Indi-
ce Cardiaco (IC), causando assim um grande aumento na
pos-carga e uma diminuicao no débito cardiaco. A adicao
de Trendelenburg ao pneumoperiténio reverte a pos-car-
ga aos niveis normais enquanto aumenta a pré-carga € a
pressao de cunha pulmonar.? Considerando a necessidade
de uma posicao de Trendelenburg exagerada em cirurgias
ginecologicas laparoscopicas, o manejo cardiovascular é
preocupante.

O Método Analitico de Registro de Pressao (MARP)
é a versao moderna dos métodos de medicao de contor-
no de pulso, que foi utilizado pela primeira vez em 1800.°
Esta técnica minimamente invasiva fornece andlise em
tempo real das variaveis hemodinamicas usando a forma
de onda da pressao arterial obtida pela canulacao radial,
braquial ou artéria femoral. Este método permite o calcu-
lo batimento a batimento do Indice de Resisténcia Vascu-
lar Sistémica (IRVS), Indice de Volume Sistémico (IVS),
Indice Cardiaco (IC), Variabilidade do Volume Sistémico
(VVS), Eficiéncia do Ciclo Cardiaco (ECC), e pressao /
tempo maximo (dP/ di ).

As configuracoes e os modos do ventilador precisam
ser ajustados para minimizar os efeitos adversos na meca-
nica respiratoria causados pela posicao de Trendelenburg e
pneumoperitonio porque a capacidade residual funcional
e a complacéncia pulmonar sao diminuidas devido a limita-
¢ao do movimento diafragmatico.* Tanto a Ventilacao Con-
trolada por Volume (VCV) quanto a Ventilacao Controlada
por Pressao (VCP) podem ser utilizados para esta cirurgia.
No entanto, suas vantagens mutuas ainda sao objeto de de-
bate. O modo controlado por volume usa um fluxo cons-
tante ou desacelerado para fornecer o volume corrente
alvo e visa fornecer ventilacdo minuto adequada.' Por outro
lado, o modo de volume garantido por pressao controlada
(VGPC) abrange os modos VCV e VCP e usa uma pressao
inspiratéria constante e corrente volume, que resulta em
um padrao de fluxo de desaceleracdo.” O modo VGPC
pode fornecer um volume corrente adequado em face da
mudanca rapida da pressao intra-abdominal causada por
mudancas na posicao e insuflacao de CO2 em cirurgia lapa-
roscopica.® Este estudo foi conduzido devido a escassez de
estudos comparando os efeitos cardiacos e respiratorios
dos modos VCV e VGPC na posicao de Trendelenburg exa-
gerada para cirurgias ginecologicas laparoscopicas.

Nao hd estudo na literatura que compare o VGPC e o
VCV na posicao de Trendelenburg exagerada em cirurgia
laparoscopica em relacao aos parametros hemodinamicos
com o método MARP. A hipétese deste estudo foi que a
ventilacao VGPC causaria menor deterioracao hemodina-
mica em compara¢ao ao modo VCV. Portanto, este estudo
foi desenhado para avaliar os efeitos hemodinamicos dos
modos de controle de volume controlado por volume e
controle por pressao sobre os parametros hemodinamicos
usando MARP em um desenho randomizado.

Materiais e métodos

Apés obter aaprovacao do comiteé de ética (aprovacgao do co-
mité de ética no04012017-5, clinictrials.gov NCT03684291)
e consentimento informado por escrito de todos os pacien-
tes, 30 pacientes com estado fisico ASA (American Society
of Anesthesiologists) I / II foram randomizados para os
grupos VC (n = 15 ) e VGPC (n = 15) usando o método
de envelope fechado. Pacientes programados para cirurgia
eletiva em um hospital universitario foram incluidos no
estudo. Pacientes que se recusaram a participar, pacientes
com doenca sistémica grave (histéria de infarto do mio-
cardio, doenca pulmonar obstrutiva cronica ou restritiva),
pacientes obesos (IMC> 30), fumantes pesados (consumo
de cigarro> 20 / dia) e pacientes com alergia conhecida a
qualquer um dos medicamentos do estudo e os pacientes
com doencas neurologicas ou neuromusculares foram ex-
cluidos do estudo. Conversao para laparotomia, dessatura-
¢ao (SpO2 <90%) e / ou distirbio hemodinamico (queda
de mais de 20% na pressao arterial sistélica e / ou queda
de = 20% na frequéncia cardiaca) foram definidos como
critérios de exclusao.

A cirurgia foi realizada pelo mesmo cirurgiao (GSC) e
todos os casos foram operacoes ginecolégicas laparoscopi-
cas em condicoes estranhas (miomectomia laparoscopica,
histerectomia e remocao de massa anexial ou ooforecto-
mia). A mesa cirirgica foi ajustada para> 30° posicao de
Trendelenburg usando um transferidor e a pressao intra-
-abdominal foi ajustada para 10-12 mmHg usando um insu-
flador automatico durante a cirurgia.

Ap6s a chegada a sala de operacao, a eletrocardiogra-
fia, a saturacao periférica do pulso (SpO2) e a pressao
arterial nao invasiva foram monitoradas. A inducao da
anestesia foi realizada com propofol 3 mg.kg?, fentanil 1
mcg.kg! e rocurénio 0,6 mg.kg”. A concentracao alveo-
lar minima (CAM) de sevoflurano 1 e a mistura 50/50 de
oxigénio e 6xido nitroso (fluxo de gas fresco 2 L.min™)
foram utilizados para a manutencao. O bloqueio neu-
romuscular foi monitorado com Train Of Four (TOF).
Agente bloqueador neuromuscular adicional foi admi-
nistrado quando duas contracoes foram observadas na
TOF. Todos os pacientes receberam 7 mL.kg".h' de solu-
¢ao de lactato de Ringer. Os pacientes foram aquecidos
usando um sistema condutor para manter a temperatura
corporal acima de 36°C.
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As configuracoes de ventilacio mecanica foram as se-
guintes: os pacientes do Grupo CV foram ventilados me-
canicamente com VCV, enquanto os pacientes do Grupo
VGPC foram ventilados com VGPC. Volume corrente 8-10
mL.kg"! (peso corporal ideal), relacdo I: E 1: 2, frequéncia
alvo de CO2 expirado 38+ 2 mmHg para ambos os grupos.
PEEP nao foi utilizada. A canulacao da artéria radial foi re-
alizada para todos os pacientes € a monitoracao do MARP
foi realizada usando MostCareup® (Vygon, Itdlia), confor-
me descrito por Romagnoli et al.* Varidveis hemodinamicas
detectadas pela monitoracao do MARP (frequéncia cardi-
aca, pressao arterial média, Indice de Resisténcia Vascular
Sistémica (IRVS), Indice de Volume de Curso (IVQ), Indice
Cardiaco (IC), variacao do volume sistolico VVS, Eficiéncia
do Ciclo Cardiaco (ECC) edP/ d¢ ) e parametros do ven-
tilador (volume corrente expirado, pico e pressaio média
das vias aéreas) foram medidos e registrados ap6s a indu-
¢ao (Ti), em insuflacao peritoneal (T)), 1 (T,), 3 (T,), 5
(T,), 10 (T,)) e 30 (T,,) minutos ap6s o pneumoperitonio,
ap6s a desinsuflacao (Tdef) e 5 minutos apods a desinsufla-
cao (Tdef)).

As analises estatisticas foram realizadas com o software
SPSS versao 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Os dados
sao expressos como médias + desvio padrao (DP) ou nu-
mero de pacientes. O tamanho da amostra é calculado de
forma semelhante a um estudo anterior, 7 no qual a APpiw
em pacientes com VCP foi 6cmH20 menor do que com
VCV, com desvio padrao de 6cmH20 na posicao de Tren-
delenburg. Os parametros usados neste estudo sao AP |
em pacientes com VGPC como 5 cmH20O menor do que
com VCV, com um desvio padrao de 5 cm H20 na posi-
cao de Trendelenburg. Assim, esses parametros sugerem 14
pacientes por grupo para um teste com erro alfa de 0,05
e poder de 80%. O teste X2 ou teste exato de Fisher foi
realizado para comparar as caracteristicas do paciente.
Para comparar as varidveis entre os dois grupos, o teste de
Kolmogorov-Smirnov foi usado para identificar as variaveis
com distribuicao normal. O teste t independente foi usa-
do para comparar as varidveis com distribuicio normal, e
aquelas sem distribuicao normal foram comparadas pelo
teste U de Mann-Whitney. Um valor de p <0,05 foi conside-
rado estatisticamente significativo.

Resultados

Durante o periodo do estudo, 15 pacientes que nao preen-
chiam os critérios foram excluidos do estudo. Ap6s a ran-
domizacao, 3 casos foram abandonados devido a conversao
para laparotomia. Por fim, o estudo foi concluido com 30
pacientes (15 casos para o Grupo VGPC e 15 para o Grupo
VC). Aidade e o IMC dos grupos foram semelhantes (para
idade 32,7 + 6,5 vs. 29,7 £ 5,9, p = 0,190 e para IMC 26,6 +
5,1 vs. 24,6 £ 2,7, p = 0,204; Grupo VGPC e Grupo VC res-
pectivamente). Os dados demograficos estao apresentados
na Tabela 1. Nenhuma diferenca significativa foi encontra-
da no tempo de cirurgia, anestesia e pneumoperitonio (p>
0,05). Ap6s a inducao da anestesia, até a desinsuflacao, os
valores hemodinamicos registrados pela monitoracao de
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Figura 1 Variacdes do indice cardiaco medidas pelo Méto-

do Analitico de Registro de Pressao em ambos os grupos. Os
dados (médias + DP) sao iguais aos apresentados na Tabela 2.
Ti, inducao da anestesia; TO, insuflacao peritoneal; T1, T3,
T5, T10 e T30,1, 3, 5,10 e 30 minutos ap6s CO2 pneumoperi-
tonio, respectivamente; Tdef, desinsuflacao; T5 def, término
do pneumoperitonio (5 minutos apos a desinsuflacdo). VGPC,
ventilacdo com volume garantido por pressao controlada;
VCV, Ventilacao Controlada por Volume. A Figura 1 indica que
ha mais variacao no grupo CV em comparacao ao grupo VGPC
(p = 0,025).
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Figura 2 Pico de pressoes inspiratorias em diferentes mo-
mentos em ambos os grupos. Grafico de caixa, linha do meio
da caixa; valor mediano, linha superior-inferior da caixa;
25-75%, linha superior-inferior do bigode; valor min-max ex-
cluindo outliers. Ti, inducdo da anestesia; TO, insuflacao pe-
ritoneal; T1, T3, T5, T10 e T30, 1, 3, 5, 10 e 30 minutos apds
pneumoperitonio de CO2, respectivamente; Tdef, desinsufla-
cao; Thdef, término do pneumoperiténio (5 minutos apds a
desinsuflacdo). VGPC, ventilacao com volume garantido por
pressao controlada; VCV, ventilacao controlada por volume.
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Tabela 1

Caracteristicas do paciente e dados operatoérios

Idade (ano) 32,7+6,5
Peso (kg) 78+15,6
Altura (m) 161,2+8,1
IMC (kg - m - 2) 26,6+5,1
Duracao da anestesia (min) 88,3+14,6
Duracao da cirurgia (min) 76+15,7
Duracédo do pneumoperitonio (min) 64,3+15

29,7+5,9 0,190
78,3+10,4 0,956
162,6+7,6 0,628
24,6+2,7 0,204
88+13,9 0,949
74,7+14,1 0,808
64+12,4 0,948

Os dados sao expressos como média + DP.

VGPC = ventilacdo garantida a volume controlada por pressao, VCV = ventilacao controlada a volume, IMC = indice de massa corporal.

Nenhuma diferenca significativa foi observada entre os dois grupos.
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Figura 3 Volumes correntes expiratorios em diferentes

momentos em ambos os grupos. Grafico de caixa, linha do
meio da caixa; valor mediano, linha superior-inferior da cai-
xa; Percentil 25-75%, linha superior-inferior do bigode; va-
lor min-max excluindo outliers.Ti, inducao da anestesia; TO,
insuflacao peritoneal; T1, T3, T5, T10 e T30, 1, 3, 5, 10 e
30 minutos apds pneumoperitonio de CO2, respectivamente;
Tdef, dessuflacdo; T5def, término do pneumoperitonio (5 mi-
nutos apds a desinsuflacao). VGPC, ventilacao garantida por
volume controlado por pressao; VCV, ventilacao controlada
por volume.

MARP sao apresentados na Tabela 2. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa em relacao a frequéncia cardi-
aca e aos valores de PAM entre os dois grupos. Os valores
de SVRI foram menores no Grupo VGPC no ponto T0 sem
significancia estatistica (2484 + 244 dine-s-m2-cm-5in Gru-
po VGPC 2675 + 417 dine-s- m2-cm-5in Grupo VC). Esses
valores permaneceram maiores no Grupo VC ao longo do
pneumoperitonio sem significancia, entretanto, a diferen-
ca teve significancia estatistica nos momentos T3 e T5 (p =
0,023 em T3 e p = 0,023 em T5). Os valores de IVC foram
significativamente menores no Grupo VC na insuflacao e

desinsuflacdao peritoneal (p = 0,001 ep = 0,004, respectiva-
mente.) No Grupo VC, o IVC diminuiu significativamente
em T0 em comparacao com Ti (p = 0,034), aumentou sig-
nificativamente em T1 em comparaciao com TO (p = 0,007)
e permaneceu constante ao longo do periodo de estudo,
mas diminuiu na desinsuflacao em comparacao com Grupo
VGPC. O tnico parametro notavel foi detectado no IC, que
foi mais estavel no Grupo VGPC em todos os momentos
(Grupo VGPC vs Grupo VC, p = 0,025) (fig. 1). Nao hou-
ve diferencas significativas nos valores de VVS, dP / d¢
e ECC ao longo do periodo de estudo. Os valores de pico
de pressao nas vias aéreas foram menores no Grupo VGPC
(Fig. 2), enquanto os volumes correntes expiratorios foram
aumentados no Grupo VC (Fig. 3).

Discussao

Neste estudo, dois modos diferentes de ventilacao VGPC
e VCV foram comparados em mulheres hemodinamica-
mente estaveis submetidas a laparoscopia em posicao de
Trendelenburg exagerada. Os dados mostram que o VGPC
causa menos perturbacoes hemodinamicas medidas pelo
MARP e permite um melhor controle hemodinamico in-
traoperatorio na posicao de Trendelenburg exagerada em
cirurgia laparoscopica.

Os estudos que investigam os efeitos cardiacos e respira-
torios da posicao de Trendelenburg exagerada em cirurgia
laparoscopica sao realizados principalmente em procedi-
mentos ginecolégicos e urologicos. Pode-se observar que
ambos tém efeitos hemodinamicos posicionais semelhan-
tes. Entre eles, o nimero de estudos comparando os efeitos
dos diferentes modos de ventilacao (modos de volume vs.
pressao) ¢ limitado.

Ogurlu et al. compararam de forma nao invasiva os
efeitos cardiacos e respiratorios dos modos VCP e VCV em
pacientes ASA T / II em cirurgias ginecolégicas laparosco-
picas. Os autores declararam que dois modos tém efeitos
hemodinamicos semelhantes, mas o modo VCP forneceu
menor pressao de pico das vias aéreas e maior compla-
céncia do que o modo VCV.* Além disso, em outro estudo
de Assad et al onde VGPC e VCV sao comparados, VGPC
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forneceu menor pressao inspiratoria de pico e melhor
complacéncia em 30°Trendelenburg na laparoscopia.® No
estudo de Kim et al, VGPC é comparado a Ventilacao de
Igual Razao (VIR), que é uma variacao de VCV, e a razao
de inspiracao para expiracao foi fixada em 1: 1 em 30°de-
Trendelenburg exagerado.” Nossos resultados estio de
acordo com os estudos anteriores que documentam pres-
soes de pico mais baixas nas vias aéreas com VGPC.*? As
vantagens do modo VGPC sobre o modo VCV em cirurgia
laparoscopica em posicao de Trendelenburg exagerada
podem ser explicadas evitando-se barotrauma no modo
VGPC , que por sua vez causa pressoes inspiratorias mais
baixas e desaceleracao do fluxo de ar quando a cirurgia
laparoscopica é considerada, pois este modo de ventila-
¢ao tem um limite de pressao alta predeterminado para
prevenir o barotrauma.? Assim, VGPC ¢é considerado um
modo regulado por pressao ciclado a tempo. Mudancas na
profundidade da anestesia, grau de relaxamento muscu-
lar e manipulacoes cirirgicas podem causar flutuacoes na
pressao intra-abdominal. O ventilador compensa essas al-
teragoes quando o modo VGPC é usado.® Como resultado,
como sugerido anteriormente, o VGPC é uma alternativa
melhor em termos de oxigenacao e poderia ser uma esco-
lha melhor em pacientes com baixa reserva cardiaca, pois
forneceu uma média mais baixa pressao das vias aéreas em
comparac¢ao com VCV.

A utilizacao de N20 nao tem efeitos hemodinamicos
significativos, exceto em pacientes com hipertensao pulmo-
nar.'” Uma das principais preocupacoes sobre a utilizacao
de N20 ¢ sua difusao na cavidade abdominal e nos intesti-
nos, causando condic¢oes cirurgicas sub6timas. Cinquenta
por cento de N20O foi usado neste estudo, conforme suge-
rido pelo estudo ENIGMA II, que N20O tem “um atestado
de saude”.!! Os efeitos mencionados acima nao foram ob-
servados neste estudo porque as cirurgias foram pélvicas e a
posicao de Trendelenburg profunda foi usada.

Outro ponto critico a ser discutido sobre o manejo da
anestesia neste estudo € a falta de utilizacao da PEEP.

Existem dados controversos sobre a utilizacao da PEEP
na posicao de Trendelenburg e pneumoperitonio. Embora
a utilizacao de PEEP seja uma técnica de ventilacao meca-
nica intraoperatoria amplamente aceita para a prevencao
de atelectasia e melhor oxigenacao em cirurgias laparos-
copicas com posicao de Trendelenburg, nem 5 nem 10
cmH20PEEP afetam significativamente a oxigenacao.'*"
Anica técnica eficaz relatada para melhor oxigenacao fo-
ram as manobras de recrutamento ativo.'* Apoiando esses
dados, outros relataram que 5 cmH20 PEEP pode aumen-
tar a pressao intra-alveolar e, consequentemente, a fracao
de shunt, ndo melhorando a oxigenacao.'* Além disso, a
posicao de Trendelenburg profunda é conhecida por cau-
sar auto PEEP e adicionar PEEP extrinseca pode piorar
o estado hemodinamico. beneficio da utilizacao da PEEP
era esperado neste estudo. Além disso, a possibilidade de
diminuicao significativa do débito cardiaco em decorrén-
cia do aumento da pressao intratoracica e diminuicao do
retorno venoso do ventriculo direito foi evitada pela nao
utilizacao da PEEP.

Embora o método de termodiluicdo seja a técnica pa-
drao para medida do débito cardiaco, a invasividade dessa
técnica limita seu uso.'® Nos tltimos anos, técnicas menos
invasivas que permitem monitorar o débito cardiaco e va-
rios parametros hemodinamicos tém sido desenvolvidas.
Dentre essas técnicas, o método MARP analisa continu-
amente a forma de onda da pressao em 1000 Hz sem a
necessidade de calibracao interna ou externa. O sistema
precisa de canulacao da artéria femoral ou radial para
analisar a forma de onda de pressao.'” O fato de sua vali-
dade ter sido comprovada em varios ambientes clinicos e
experimentais e permitir a andlise nao invasiva batimento
a batimento aumenta sua popularidade.'®! Portanto, nes-
te estudo usamos o método MARP, que forneceu uma ana-
lise batimento a batimento. Além disso, o método MARP
tem sido usado em cirurgia laparoscopica em pacientes
obesos submetidos a bypass gastrico laparoscépico na po-
sicao de Trendelenburg reversa.”” Da mesma forma, neste
estudo, a qualidade da pressdo e a capacidade de detectar
um sinal de pressao nao foram afetadas pela posicao de
Trendelenburg. Até onde sabemos, este € o primeiro estu-
do utilizando o método MARP em cirurgias laparoscopi-
cas realizadas na posicao de Trendelenburg.

Em contradicao com outros estudos, as variaveis hemo-
dindmicas sao documentadas neste estudo pelo método
MARP na posicao de Trendelenburg exagerada em laparos-
copia. Por outro lado, outros estudos**® se concentraram
amplamente nos efeitos respiratérios dos modos ventilato-
rios, sendo a monitorizacao hemodinamica limitada a PAM,
frequéncia cardiaca e VCP. Todos esses parametros (PAM,
VCP e frequéncia cardiaca) foram semelhantes em estudos
anteriores.*® O estudo de Kim et al. também documenta-
ram resultados semelhantes na PAM e na frequéncia cardi-
aca quando VCV e VGPC foram comparados.

Espera-se que o pneumoperitonio aumente a resistén-
cia vascular sistemdtica secunddria ao aumento da pres-
sao intra-abdominal e de substancias vasoativas liberadas
como resultado da absorcao de CO2.2° A resisténcia vas-
cular sistémica foi maior no Grupo VC em comparacao
ao Grupo VGPC, que foi estatisticamente significativa em
T3 e T5. No Grupo VGPC, o efeito menos pronunciado
do pneumoperitonio na IRVS é marcante. Isso pode ser
causado por pressoes inspiratorias de pico mais baixas do
modo VGPC e a minimizacao dos efeitos hemodinamicos
do pneumoperitonio por melhor adaptacao ao aumento
da pressao intra-abdominal.

Neste estudo, a tendéncia observada nos valores de
IVS foi semelhante aos achados de Nguyen et al.» Hou-
ve uma diminuicao transitoria dos valores de IVS apés a
inducao de pneumoperitonio seguida de um aumento
progressivo dos valores acima da basal. No entanto, nes-
te estudo, a queda significativa no IVS no Grupo VC na
insuflacao e desinsuflacaio em comparacao com o Gru-
po VGPC pode ser devido a diminuicoes subitas na pré-
-carga cardiaca devido a desinsuflacao e a aumentos na
pos-carga devido a insuflacao. Esse achado notavel pode
indicar a possibilidade de que o VGPC forneca uma van-
tagem na adaptacao as mudancas causadas pelas pressoes
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de enchimento cardiaco e de saida relacionadas a pres-
sao intra-abdominal.

Neste estudo, em uma populacdo feminina saudavel
com modo VGPC, o declinio no débito cardiaco foi mini-
mo quando comparado com VCV. No grupo VGPC, um in-
dice cardiaco mais estavel ao longo da operacao no grupo
VGPC pode ser explicado pela pressao intratoracica mais
baixa no modo VGPC do que no modo VCV, que fornece
uma pré-carga melhor. Inferimos que o VGPC pode ser a
melhor op¢ao em pacientes com baixa reserva cardiaca. No
entanto, em uma populacao de pacientes sem comorbida-
des cardiacas, os valores de IC mais estaveis no grupo de
VGPC nao mudarao o manejo clinico. Por outro lado, em
pacientes com funcao ventricular deficiente, o modo VGPC
pode superar os distirbios hemodindmicos causados pelo
pneumoperitonio e pela posicao de Trendelenburg. No en-
tanto, mais estudos em pacientes com disfuncao cardiaca
Sa0 necessarios para testar esta tese.

A taxa mdxima de aumento da pressao ventricular es-
querda € dP / dt e é determinada pela contratilidade
ventricular esquerda e impedancia arterial. E usado para es-
timar a contratilidade volumétrica do ventriculo esquerdo.
E menos dependente da influéncia da pés-carga, embora
permaneca uma variavel dependente da pré-carga. Porém,
se for medida com cateter de artéria periférica como neste
estudo, durante a fase de ejecao do VE apos a abertura da
valvula aértica, que € diferente da ecocardiografia, pode ser
afetada pelo tonus vascular. Assim, mudancas na pos-car-
ga podem causar super ou subestimacao da P/ d¢ do
ventriculo esquerdo.? A insuflacao peritoneal aumenta a
pos-carga, que por sua vez aumenta a impedancia arterial.
O fato de dP / di diminuir na insuflagao no Grupo VC
em comparacao ao Grupo VGPC, embora sem significancia
estatistica, pode ser explicado pela pré-carga sub6tima cau-
sando uma diminui¢ao na contracao isovolumétrica mio-
cardica no Grupo VC.

ECC é um indice indireto de acoplamento arterioven-
tricular. Itrepresents o equilibrio dinamico entre elasticida-
de arterial, pré-carga e contratilidade miocardica. O ECC
indica a soma de energia necessdria para gerar o volume
do curso e depende da relacao entre a funcao de bomba do
coracao e o sistema arterial. ECC € a relacao de energia sis-
tolica para o gasto energético total e pode mudar entre um
valor positivo (+1) ou negativo (-1 ).20 Os valores de ECC
permaneceram positivos (entre 0-1) durante o periodo de
estudo, mas tornaram-se negativos com a insuflacao e per-
maneceram principalmente negativo. Isso pode ser explica-
do pelas melhores pressoes de enchimento proporcionadas
pelo modo VGPC frente ao aumento da poés-carga causado
pelo aumento da pressao intra-abdominal devido a insufla-
cao peritoneal e resisténcia vascular sistémica, protegendo
assim a eficiéncia do ciclo cardiaco.

Como limitacao deste estudo, o tamanho da amostra é
relativamente pequeno. Além disso, faltam gasometria arte-
rial e medidas detalhadas dos parametros ventilatorios, e a
exclusao de pacientes com comorbidades limita a generali-
zacao desses resultados. Além disso, o método PRAM em si
tem algumas limitagoes, como super e subamortecimento

das formas de onda arteriais, que sao limitacoes técnicas e
aquisicao inadequada de sinal ou anormalidades das arté-
rias periféricas, que sao limitacoes relacionadas ao pacien-
te.” Em relacdo a isso, os valores de SVV foram inespera-
damente altos neste estudo . Esses resultados podem ser
explicados por erros de calculo devido ao efeito da posicao
de Trendelenburg e aumento da pressao intra-abdominal
e da descida diafragmatica limitada durante o pneumope-
ritonio.?*

Conclusao

Nossos dados mostram que o VGPC fornece um pico de
pressao das vias aéreas mais baixo e IC mais estavel em com-
paracao ao VCV em operacoes laparoscopicas ginecologi-
cas realizadas com posicao de Trendelenburg exagerada.
Por fim, estudos futuros em casos com baixa reserva cardi-
aca sao necessarios para confirmar as vantagens do modo
VGPC sobre o modo VCV em laparoscopia com posicao de
Trendelenburg.
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