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laparoscopia ginecologica tem sido realiza-

da rotineiramente em nosso hospital ha pelo
menos 10 anos, com finalidade diagndstica ou
para esterilizagdo.

A via laparoscoépica oferece varias van-
tagens quando comparada a técnica convencio-
nal uma vez que reduz o tamanho da incisao
cirirgica e a dor pds-operatéria e propicia a
doente um breve retorno as suas atividades'.

Quando realizada pela manha, muitas
pacientes podem receber alta no periodo ves-
pertino ou, no mais tardar, na manha do dia
seguinte. Este fato faz com que os custos hos-
pitalares e o risco de infec¢des sejam reduzidos.

Entretanto, para que se realizem estes
procedimentos faz-se necessario o conheci-
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mento de algumas particularidades inerentes a
técnica cirargica que podem interagir com a téc-
nica anestésica. E o que procuraremos analisar
a partir da descricdo de um caso de enfisema
subcutaneo, observado em paciente submetida
a laparoscopia pélvica.

CASO CLINICO

Mulher de 39 anos, 1,61 m e 49 kg, EF
ASA |, com algia pélvica crbnica, submetida a
laparoscopia diagnostica. A avaliagdo pré-anes-
tésica mostrava-se com boa salde sem quais-
guer queixas. Os exames laboratoriais nao
apresentavam anormalidades.

A medicagdo pré-anestésica utilizada
foi midazolam (15 mg) por via oral, uma hora
antes do procedimento. Na sala de operacéo,
apos monitorizagdo com eletrocardioscopio em
D ll, esfigmomandmetro e oximetro de pulso,
iniciou-se a indugcdo anestésica com 3 pg. kg*de
fentanil, 0,3 mg. kg'de etomidato, 1 mg.kg”de
succinilcolina apés pré-curarizagdo com cloreto
de alcurbnio. Procedeu-se a intubacdo orotra-
qgueal e a instalacdo da capnografia. A manuten-
¢do da anestesia foi realizada com halotano e
oxigénio. O cloreto de alcurénio foi o bloqueador
neuromuscular escolhido para manutencdo da
ventilacdo controlada (Volume Corrente = 10
ml/kg, Frequéncia Respiratéria = 10 mov/min,
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Presséo Intratraqueal = 14 cmH20) com auxilio
de respirador Takaoka modelo 674, em sistema
sem reinalagéo.

A paciente foi colocada em posicdo de
litotomia com a mesa cirdrgica em céfalo declive
de 30°. Através de incisdo infra-umbilical iniciou-
se a insuflacdo da cavidade abdominal com CO2
até a pressao intra-abdominal de 12 mmHg.

A agulha de Verres, numa primeira ten-
tativa de introducdo, ficou em posicdo pré-peri
toneal, segundo informac¢do do cirurgido,
fazendo-se necessaria sua recolocagéo.

Iniciou-se o procedimento laparoscopi-
Co e a pressdo arterial, a freqiiéncia cardiaca e
a SpO2 mantinham-se estaveis (PA = 110/70, FC
= 70, spO2= 100%). A PeTCO2, que até os 30
minutos permaneceu em torno de 29 mmHg,
comecgou a aumentar progressivamente, atingin-
do 40 mmHg num intervalo de 10 minutos. N&o
foi possivel reduzir os niveis do COz2 expirado, a
despeito dos ajustes ventilatérios empregados,
guando se observou enfisema subcutaneo no
pesco¢co, ombro, braco e parte superior do ab-
dome, sempre do lado direito.

Comunicado o fato ao cirurgido, iniciou-
se a drenagem do pneumoperitbneo. Constatou-
se que o enfisema estendia-se por toda a coxa
direita.

Imediatamente apdés o escoamento do
CO2, a PETC O2 comecgou a diminuir, atingindo
22 mmHg em poucos minutos. Nao se conseguiu
realizar gasometria arterial neste momento, por
dificuldades técnicas.

Encaminhada a Sala de Recuperagéo
Pos-Anestésica (SRPA), a paciente foi sedada
com 30 mg de meperidina e permaneceu em
ventilacdo assistida (frequéncia ventilatéria de
12 e volume corrente aproximado de 500 ml),
com aparelho ciclado a pressao (Bird Mark 8).
Foi colhido sangue para gasometria arterial que
mostrou pH = 7,54, PaO2= 111,5 mmHg,
PaCO2= 23,4 mmHg, HCO3 = 19 mEqg/L,
BE=+0,7, SaO2= 100%. Os parametros hemo-
dindmicos e ventilatérios permaneceram esta-
veis (PA = 120/80, FC = 70, FR = 12,
Sp02=100%, PeTCO2= 22 mmHg) por um pe-
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riodo de 75 minutos.

Apds este tempo, optou-se pela ventila-
¢do espontanea em bal@o, com 5 litros de Oz por
minuto durante 75 minutos, quando se procedeu
a extubacdo. A paciente recebeu alta da SRPA
3 horas apés o término do procedimento. O
enfisema subcutédneo ja havia regredido quase
totalmente, permanecendo apenas no lado direi-
to do abdome.

DISCUSSAO

Para realizar a técnica laparoscoépica
ginecolégica é necessario que a paciente assu-
ma a posicdo de litotomia com céfalo-declive.
Segue-se a insuflacdo da cavidade abdominal
com diéxido de carbono (CO2), com a finalidade
de hiperdistender o abdome e melhorar a visua-
lizacdo das estruturas pélvicas. Isto resulta em
alteracBes ventilatérias que podem ser decor-
rentes de fatores mecanicos como atelectasias
e reducdo da capacidade residual funcional por
elevacdo do diafragma * e de fatores difusio-
nais, como a maior absor¢cdo do CO:zintracavi-
tario, especialmente pelo sistema vascular
esplancnico °, culminando com aumento na
PaCOo.

O aumento da PaCO:2 propicia a libera-
cdo de catecolaminas ‘e favorece o apareci-
mento de disritmias, especialmente quando se
utiliza o halotano como anestésico °. O emprego
de ventilacdo mecénica controlada com ajustes
ventilatérios adequados *, assim como a esco-
Iha de agentes anestésicos néo arritmogénicos,
como o isoflurano °, praticamente eliminam tal
complicacéo.

Disritmias também podem acontecer
com PaCOz2baixa. Nestes casos sdo conse-
guentes ao reflexo vagal desencadeado pela
distensdo do abdome °.

A distensdo abdominal pode determinar
importantes mudancas na hemodindmica car-
diovascular, com aumento das pressbes arterial
média, da artéria pulmonar e de oclusao do
capilar pulmonar e aumento nos indices de re-
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sisténcia vascular sistémica e pulmonar’.

A compressdo da aorta abdominal, de-
sencadeando vasoconstricdo arteriolar de ori-
gem simpatica reflexa, contribui para elevagéo
no indice de resisténcia vascular sistémica *

A distensdo abdominal, por comprimir a
veia cava inferior, reduz o retorno venoso ao
coracdo™ que, associado ao aumento na resis-
téncia periférica’, seria responsavel pela manu-
tencdo de um débito cardiaco estavel.

Além das alteracdes ventilatérias e he-
modindmicas acima descritas, a laparoscopia
ginecolégica também pode ocasionar alteracdes
enddcrino-metabdlicas importantes®.

Portanto, a morbidade intra-operatdria
observada neste tipo de procedimento pode es-
tar relacionada a técnica cirargica, como colap-
so cardiovascular desencadeado pela
hiperdistensdo abdominal “e por embolia veno-
sa com CO2'*; perfuracdo gastrica “; enfise-
ma subcutaneo apds laparoscopia ginecoldgica
“e gastro-enterolégica *'6 muitas vezes
acompanhada de pneumothorax “**e pneumo-
mediastino “que, embora raras, sdo complica-
¢bes graves.

O enfisema subcutdneo por sua vez
pode ser complicagdo da intubacdo orotraqueal
20 ou estar associado a anormalidades pulmona-
res ou, ainda, ser resultado de pressdes inspira-
torias elevadas, resultando, neste caso, em
pneumotdrax®.

Quando sua origem é a partir da dissec-
¢do pelo COzinsuflado na cavidade peritoneal,
o enfisema pode estar relacionado a defeitos
diafragmaticos e vem acompanhado de pneu-
motérax. Quando ha disseccdo do tecido celular
subcutaneo, via local de introdugdo do trocater *,
ndo se observa pneumotdérax concomitante.
Esta Ultima eventualidade pode acontecer quan-
do se obstrui a via de drenagem do COz2, esta-
belecendo-se cabeca de pressdo e
possibilitando a passagem do gas para o tecido
subcutaneo.

Também a insuflacdo de CO:2direta-
mente no tecido celular subcutaneo pode causar
enfisema.
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No caso descrito, ambas as possibilida-
des devem ser consideradas uma vez que se fez
necessario reposicionamento da agulha de Ver-
res para que se conseguisse distensdao abdomi-
nal, visto que, na primeira tentativa de
introducdo, a agulha ficou alojada fora da cavi-
dade peritoneal e houve, também, oclusdo aci-
dental da via de escoamento do CO2pelo dedo
do cirurgido, aumentando a pressao intraperito-
neal, favorecendo a saida do gas para o tecido
celular subcutaneo.

Ressalte-se a importadncia da monitori-
zacdo no diagnéstico precoce das alteracbes
desencadeadas por este tipo de procedimento.
Além dos aparelhos rotineiramente utilizados
(esfigmomanémetro, cardioscépio, estetoscopio
esofagico, oximetro de pulso), tarnbém a analise
do CO:2expirado através da capnografia se faz
indispensavel.

Porque estavamos monitorizando PETCO2
continuamente conseguimos diagnosticar e ins-
tituir o tratamento imediato, evitando complica-
¢Bes maiores e propiciando rpida recuperagéo
da paciente, que recebeu alta da SRPA pratica-
mente com todo o enfisema subcutaneo reab-
sorvido e alta hospitalar na manha seguinte,
sem nenhuma intercorréncia.

Ganem EM, Guasti VM, D'Angelo SM, Castiglia
YMM - Enfisema Subcutaneo durante Videola-
paroscopia Ginecoldgica - Relato de Caso
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subcutaneo; CIRURGIA: Videolaparos-
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