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técnica videolaparoscopica tem sido cada vez mais em-

pregada, devido a varias vantagens quando comparada
com a técnica convencional: incisdes pequenas e limitadas,
com melhor resultado estético 1‘6; menor intensidade de dor
pos-operatoria, com diminuigdo do consumo de analgésico
8. diminuic&o no tempo de jejum pds-operatério ’; recupe-
racao mais rapida da fungao pulmonar, preservando a ativi-
dade diafragmatica "?*7; retorno mais rapido as atividades
habituais ""8; menor incidéncia de ileo paralitico % e maior
satisfagcdo do paciente 8,
A colecistectomia tem sido o procedimento mais emprega-
do, mas acirurgiageraltemampliado cadavezmaisousoda
técnica videolaparoscoépica.
Embora apresente varias vantagens, a cirurgia videolapa-
roscopica apresenta complicagdes, devido a necessidade
deinstalagéo do pneumoperitdnio com gas carbdnico e pela
possibilidade de lesdo de estruturas abdominais pelo instru-
mental cirurgico.
Oobjetivodesse artigo érelatardois casos de grave instabili-
dade circulatéria, porlesao vascular pelo instrumental cirur-
gico em pacientes programadas para colecistectomia por vi-
deolaparoscopia.

RELATO DOS CASOS
CASO 01

Paciente do sexofeminino, 20 anos, 65kg, estadofisico ASA
|, programada para colecistectomia porvideolaparoscopia.
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Foi medicada com diazepam (10 mg) por via oral, 120 minu-
tos antes da chegada a sala de operagao (SO).

Na SO foifeita monitorizagéo cardiaca, com cardioscépiona
derivagdo MC5, da saturagéo periférica de oxigénio (SpO.)
com oximetro de pulso, da presséao arterial (PA) pelo método
automatico ndo invasivo, medida a cada dois minutos e da
frequéncia cardiaca (FC). Os valores iniciaisda PAeda FC
eram respectivamente: 100x65 mmHg e 70 bpm.

Foi feita pungdo venosa com cateter 20G e hidratagdo com
solugdode Ringercomlactato. Aindugédo da anestesiafoirea-
lizada com propofol (2 mg.kg™), fentanil (5 ug.kg™') e atracu-
rio (0,5 mg.kg™"), seguida de intubagao orotraqueal (IOT),
com tubo de 7,5 mm de didmetro interno, com balonete, e
ventilagdo mecanica em sistema com reinalagao, com volu-
me corrente de 7 ml.kg™" e freqliéncia respiratoria (FR) de 10
incursdes por minuto, monitorizagao do gas carbdnico expi-
rado (PerCO;), comvalorinicialde 28 mmHg. A anestesiafoi
mantida com oxigénio/6xido nitroso (50%) e enfluranoa 1%.
O procedimento cirurgico iniciou-se com a pungédo abdomi-
nal com agulha de Verres, na cicatriz umbilical e instalagcao
do pneumoperitbnio até atingir pressdo maxima de 15
mmHg. Com a passagem do primeiro trocarte, notou-se a
presengadesangue e clinicamente ocorreuimportante hipo-
tensdo arterial. O dados de monitorizagdoregistraram os se-
guintes valores: pressao arterial sistolica (PAS) de 30
mmHg, FCde 170 bpm, SpO,de 92% e Pe1CO,de 15 mmHg,
levando a suspeita de lesédo vascular. Realizou-se laparoto-
mia exploradora que evidenciou volumoso hemoperitonio,
sendo procedida aspiragédo da cavidade e pingamento da
aorta. Foi ampliado o numero de acessos venosos (pungao
periférica com cateter 14G e profunda com cateter de duplo
lume 14G), suspensa a administragdo de anestésicos inala-
térioseiniciadaareposicaovolémicacomsolucdode Ringer
com lactato (3.000 ml), hidroxietilamido a 6% (1.500 ml) e
concentrado de glébulos (2.400 ml). Apés melhora das con-
di¢des circulatérias (PAS de 60 mmHg e FC de 140 bpm) e
identificado o ponto exato dalesdo aortica (acimadabifurca-
cdodas artériasiliacas), foi feito clampeamento parcial e ini-
ciadaacorregaocirurgica. Depois derealizada a aortorrafia,
os dados de monitorizagado apresentaram os seguintes valo-
res: PAde80x40 mmHge FCde 100 bpm, sendo entao reini-
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ciadaaadministragdo de anestésicosinalatorios e realizada
colecistectomia, com tempo cirdrgico de 70 minutos.

Com o término do procedimento cirurgico, a paciente foi ex-
tubada e encaminhada a sala de recuperagéao pés-anestési-
ca (SRPA), onde as medidas da PA e FC foram respectiva-
mente: 100 x 60 mmHg e 120 bpm. Foi medicada com dipiro-
na (2.500 mg) por via venosa e oxigénio sob mascara (2
L.min'1), permanecendo por um periodo de 60 minutos na
SRPA, ap6s o qual foi encaminhada para o Centro de Trata-
mento Intensivo (CTI), la chegando com os seguintes dados
de monitorizacdo: PA de 110x65 mmHg, FC de 111 bpm,
SpO,de 97% e ECG com tragado normal. O hemograma e a
gasometria arterial, realizados na admisséo no CTI, apre-
sentaram os seguintes valores: Hemacias: 3.320.000 por
mm?; Hemoglobina: 14,3 g/dl; hematdcrito: 35,8%; pH:
7.362; PO,: 97,5 mmHg; PCO,: 36,4 mmHg; Bicarbonato
atual: 20,1 mEq/L; conteudo de CO,: 23,2 mmol/L; excesso
de base: + 1,2; Sa0,: 98,5% e bicarbonato padréao: 20,1
mEq/L.

O tempo de permanéncia no CTI foi de 24 horas, sem inter-
corréncias,quandoapacienterecebeualtaparaenfermaria.
No 5° dia de pos-operatoério recebeu alta hospitalar.

CASO 02

Paciente do sexofeminino, 36 anos, 59kg, estadofisico ASA
|, programada para colecistectomia por técnica videolapa-
roscoépica.

Foi medicada com midazolam (15 mg) por via oral, 90 minu-
tos antes da chegada a sala de operacgéo (SO).

Na SO foifeitamonitorizagao cardiaca, com cardioscépio na
derivagcao MC5,da Sp0O,,daPAedaFC. Ovalorinicialda PA
erade 113 x 64 mmHg e da frequiéncia cardiaca de 89 bpm.
Foi feita pungéo venosa com cateter 18G e hidratagdo com
solucao de Ringer com lactato. Procedeu-se a indugéo da
anestesia com propofol (2 mg.kg™), fentanil (5 ug.kg™) e
atracurio (0,5 mg.kg™"), seguida de intubacado orotraqueal
comtubode 7,5 mmde didmetrointerno, com balonete, ven-
tilagdo mecanica em sistema com reinalagdao, com volume
corrente de 7 ml.kg™' e freqiiéncia respiratéria de 12 incur-
sdes por minuto, monitorizagdo da PerCO, com valor inicial
32 mmHg. A anestesia foi mantida com oxigénio/éxido nitro-
so (50%) e sevoflurano a 2%.

O procedimento cirdrgico iniciou-se com a pungédo abdomi-
nal com agulha de Verres, na cicatriz umbilical e instalacdo
do pneumoperitdnio até atingir pressdo maxima de 15
mmHg. Com a passagem do primeiro trocarte, a paciente
apresentou grave hipotensao arterial e os dados de monitori-
zacgaoregistraram os seguintes valores: pressao arterial sis-
télica (PAS) de 40 mmHg, FC de 128 bpm, SpO, de 87% e
PerCO, de 22 mmHg.

Optou-se, inicialmente, pela liberagdo do gas peritoneal,
sem melhora do quadro, apés um periodo de dois minutos,
sendoentaorealizadalaparotomiaexploradora, que eviden-
ciou volumoso hemoperitdnio. Foi realizada aspiragdo da
cavidade e pingamento da aorta. Foi ampliado o niumero de
acessos venosos (puncdo periférica com cateter 16G e pro-
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funda com cateter de duplo lume 14G), suspensa a adminis-
tracdo de anestésicos inalatérios e iniciada reposig¢ao volé-
micacom solugdode Ringercomlactato (4.000 ml), hidroxie-
tilamido a 6% (1.500 ml) e concentrado de glébulos (1.500
ml). Apds melhora das condigbes circulatérias (PAS de 70
mmHge FCde 120 bpm)eidentificacdo do ponto exatodale-
sdo aortica (acima da bifurcagao das artérias iliacas), foi fei-
to pingamento parcial e iniciada a corregao cirurgica. Depois
de realizada a aortorrafia, os dados de monitorizagéo apre-
sentaram os seguintes valores: PAde 90 x60 mmHge FC de
93 bpm, sendo reiniciada a administragcdo de anestésicos
inalatorios e realizada a colecistectomia, com tempo cirurgi-
co de 80 minutos.

Comotérminodo procedimentocirdrgicoapacienterecebeu
10 mg de diazepam e 150 pg de fentanil por via venosa e foi
encaminhadaao CTI, comtubo traqueal e mantida em préte-
se ventilatéria.

Na chegada ao CTI registraram-se os seguintes dados de
monitorizagdo: PA 100 x 64 mmHg, FC de 100 bpm, SpO, de
98%, PerCO; de 28 mmHg e ECG com tragado normal, per-
manecendo estavel, sem intercorréncias e permitindo a ex-
tubacao traqueal apés 180 minutos. O hemograma e a gaso-
metria arterial, realizados na admissao no CTI, apresenta-
ramos seguintesvalores: Hemacias: 3.670.000 mm?; Hemo-
globina: 11,5 g/dl; Hematdcrito: 32,9%; pH: 7,356; PO,:
145,6 mmHg; PCO;: 36,6 mmHg; Bicarbonato atual: 20,5
mEq/L; conteudo de CO,: 21,6 mmol/L; excesso de base: -
4,0; saturacao de O,: 98,8% e bicarbonato padrao: 21,2
mEq/L.

O tempo de permanéncia no CTI foi de 48 horas, sem inter-
corréncias, ap6s o qual a paciente recebeu alta para a enfer-
maria.

No 4° dia de pds-operatorio recebeu alta hospitalar.

DISCUSSAO

A técnica de cirurgia videolaparoscopica necessita insuflar
varios litros de di6xido de carbono na cavidade peritoneal, a
fim de promover melhorvisualizagao das estruturas abdomi-
nais.

O pneumoperitdnio produz alteragdes respiratoérias e hemo-
dindmicas importantes, visto que a pressdo abdominal sein-
verte, passando de negativa para positiva %, e pode ser fator
causal de varias complicagdes, como pneumotdrax, pneu-
momediastino, atelectasia pulmonar, enfisema subcutaneo,
embolia gasosa, disritmias cardiacas, hipotenséo arterial,
parada cardiaca e colapso cardiovascular >*5.

Apés ainstalagao do pneumoperitbnio, as alteragdes hemo-
dinamicas mais importantes s&o: aumento da pos-carga 2,
aumento do débito cardiaco *%'° e aumento da pressao ar-
terial média *°. Contudo importantes quadros de instabilida-
de circulatéria tem sido descritos "%81°,

As causas da piora da fungao cardiovascular determinada
pelo pneumoperiténio sdo: aumento da pressao intra-abdo-
minal; disritmias cardiacas e embolia gasosa. O aumentoda
pressaointra-abdominal, acimade 20 mmHg, leva a diminui-
¢ao do retorno venoso, queda do débito cardiaco e hipoten-
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sdo aguda, devido a compressdo da veia cava inferior
1356810 semelhante aque acompanha a hipotens&o supina
nagravidez '°. As disritmias cardiacas "*%°'° desde bradi-
cardias até dissociagao A-V comritmojuncional 2 podemser
devidas a hipercapnia por hipoventilagédo, por absorgao de
COjapartirdasuperficie peritoneal ou aumento do tdnus va-
galdevido adistensao peritoneal excessiva %% Aintera-
¢ao de hipercapnia com alguns anestésicos inalatorios
como halotano 2 também pode ser causaimportante de dis-
ritmias cardiacas. A embolia por gas carbdnico, que pode
ocorrerno pere pos-operatorioimediato, € decorrente daab-
sorgdodogasporumaveiaquetenhasidoeventualmentele-
sada ? e deve ser considerada no diagnostico diferencial do
colapso cardiovascular %%%'° embora sejaumaocorréncia
rara no periodo de instalagdo do pneumoperiténio 2.

A posigao do paciente com a cabeceira elevada, a fim de di-
minuir o conteudo da parte superior do abdome, reduz anor-
malidades respiratérias, mas possivelmente acentua o pre-
juizo circulatorio ' %2 e deve ser corrigida nas situagdes de
instabilidade circulatoria.

O tratamento das complicagdes relacionadas com o pneu-
moperitdnio baseia-se, inicialmente na liberacéo do gas pe-
ritoneal até a normalizag&o do quadro clinico.
Atécnicacirdrgicapode apresentarcomplicagdesrelaciona-
das com o instrumental utilizado, que pode provocar lesdes
inadvertidas das estruturas abdominais pela agulha de Ver-
res "2oudurante a introdugéo as cegas do trocarte, antes da
insergcéo do laparoscépio 1% Entreas complicagbes relacio-
nadas comessetempocirurgico, pode-secitar; lesbesde es-
truturas abdominais como: estébmago, intestino, figado, ute-
ro, bexiga e grandes vasos como cava e aorta. Tais intercor-
réncias, embora infreqUentes, exigem atengao por parte do
anestesiologista, ja que o diagndstico precoce é fundamen-
tal para diminuir as repercussdes do acidente 2
Nocasonumero 1,aopgaoimediatafoilaparotomiaexplora-
dora, devidoapresengadainstabilidade circulatoriae o apa-
recimento de sangue com a passagem do primeiro trocarte.
No casonumero 2, o prejuizo circulatério se manifestou con-
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comitantemente com a passagem do primeiro trocarte, mas
como nao foi notado presenga de sangue no instrumental ci-
rargico, optou-se inicialmente pela liberagédo do gas perito-
neal. Ap6s um periodo de dois minutos, sem melhorado qua-
dro clinico, foi realizada laparotomia exploradora.

Os dois casos demonstram a possibilidade de importantes
complicagdes das técnicas de cirurgia videolaparoscépica,
enfatizando a importancia da monitorizagao adequada e do
diagndstico precoce, pois permitiram a mudanca da técnica
cirurgica e a corregéo da lesdo aodrtica.
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