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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:
Pressao intraocular; Justificativa e objetivos: Investigar o efeito da posicao inclinada de Trendelenburg (35° a 45°) e da
Diametro da bainha insuflacao de didxido de carbono (CO2) no diametro da bainha do nervo dptico (DBNO), pressao
do nervo 6ptico; intraocular (PIO) e parametros hemodinamicos em pacientes submetidos a prostatectomia lapa-
Prostatectomia roscopica assistida por robd (PLAR), e para avaliar possiveis correlacdes entre esses parametros.
laparoscépica assistida Métodos: Um total de 3£.1 pacigntes foram influidos neste estudo. O DBNO foi med.ido por ull-
A. trassonografia e a PIO foi medida por um tondmetro em quatro momentos: T1 (5 minutos apos
por robo; - - - . . . - ; )
Posicio de a intubacao na posicao supina); T2 (30 minutos apos a insuflacdo de CO2); T3 (120 minutos em
¢ . posicao inclinada de Trendelenburg); e T4 (em decubito dorsal, apos a exsuflacao abdominal). A
Trendelenburg‘, pressao arterial sistolica e diastdlica, a frequéncia cardiaca e o CO2 expirado (etCO2) também
Ultrassonografia foram avaliados.

Resultados: A PIO média foi de 12,4 mmHg em T1, 20 mmHg em T2, 21,8 mmHg em T3 e 15,6
mmHg em T4. O DBNO médio foi 4,87 mm em T1, 5,21 mm em T2, 5,30 mm em T3 e 5,08 em T4.
Houve um aumento e diminuicao estatisticamente significativos na PIO e DBNO entre as medicoes
em T1 e T4, respectivamente. No entanto, nenhuma correlacao significativa foi encontrada entre
a P10 e 0 DBNO. Uma correlacao positiva significativa foi encontrada apenas entre DBNO e pressao
arterial diastolica. A pressao arterial média, a frequéncia cardiaca e o ETCO2 nao se correlacio-
naram com a PIO ou o DBNO.

Conclusées: Um aumento significativo na PIO e DBNO foram evidentes durante PLAR; no entanto,
nao houve correlacao significativa entre os dois parametros.
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Introducao

Com o advento do Da Vinci Surgical System (IntuitiveSurgi-
cal Inc., Sunnyvale, CA, EUA), a prostatectomia laparosco-
pica assistida por rob6 (PLAR) tem sido cada vez mais usa-
da nos ultimos anos. Este procedimento requer diferentes
posicoes do paciente para facilitar a exposicao operatoria.
Ap6s a posicao supina inicial, o paciente é colocado em po-
sicao de litotomia para criar pneumoperiténio por meio da
insuflacao abdominal de diéxido de carbono (CO2), segui-
do pela posicao inclinada de Trendelenburg (PIT). Essas
trés posicoes podem causar alteracoes hemodinamicas que
podem afetar a pressao intraocular (PIO) e a pressao intra-
craniana (PIC).'?

A PIO ¢ regulada pela producao e saida do humor
aquoso. Embora a producao de humor aquoso seja geral-
mente estavel, o fluxo de humor aquoso para o sistema
venoso € afetado pelo volume de sangue coroidal, volume
do humor vitreo, tonus muscular extraocular e autorregu-
lacao.® Durante procedimentos cirurgicos, possivel perda
de sangue combinada com aumento de PIO pode causar
uma diminuicao na perfusao do nervo optico e, eventual-
mente, perda de visao pés-operatoria. Evitar aumentos na
PIO é importante na prevencao de danos ao nervo 6ptico,
particularmente em pacientes de alto risco.

A bainha do nervo 6ptico € a extensao das meninges e
da dura-mater subaracnoide e é dilatada por meio de PCI
aumentada.* Medicoes nao invasivas do diametro da bainha
do nervo o6ptico dilatado (DBNO) usando ultrassonogra-
fia foram demonstradas estar diretamente associado a PIC,
que pode aumentar enquanto os pacientes estao na PIT.

No presente estudo, investigamos o efeito de diferen-
tes posicoes operacionais para PLAR no DBNO e na PIO.
Mais especificamente, nosso objetivo foi avaliar o efeito
das pressoes arteriais, frequéncia cardiaca (FC) e CO2 ex-
pirado (ETCO2) na PIO e no DBNO. Além disso, nosso
objetivo foi examinar se existe alguma correlacao entre a
PIO e o DBNO.

Métodos

Este estudo incluiu 34 pacientes com idade entre 50 e 80
anos que estavam programados para PLAR no Hospital
de Treinamento e Pesquisa Bakirkoy Doctor Sadi Konuk
da Universidade de Satude e Ciéncias entre setembro de
2017 e agosto de 2018. Pacientes com lesao intracraniana,
operacao intracraniana prévia, glaucoma, cirurgia ocular
anterior, doenca cardiaca, hepatica, renal ou neurolégica
que aumentasse o estado fisico da Sociedade Americana
de Anestesiologistas (ASA) > III e aqueles que nao deram
consentimento para participar foram excluidos do estudo.
Todos os pacientes incluidos no estudo foram totalmente
informados sobre os objetivos do estudo e foi obtido o con-
sentimento por escrito de cada um. O estudo foi aprova-
do pelo comité de ética da Health and Sciences University
Bakirkoy Doctor Sadi Konuk Training and Research Hospi-
tal Hospital e aderiu aos principios da Declaracao de Hel-
sinque (Decreto n°® 2017/212, 31 de julho de 2017).

Todos os pacientes receberam indu¢ao e manutencao
da anestesia padrao. Nenhum pré-medicacao pré-opera-
torio foi administrado. A inducdo da anestesia padrao foi
realizada com midazolam 3 mg (intravenoso [IV]), fenta-
nil 1,5 pg.kg™ (IV), propofol 2 mg.kg™ (IV) e brometo de
rocurénio 0,6 mg.kg™'. Foi realizada intubacdo orotraque-
al. Antes da cirurgia, o esvaziamento gastrico foi realizado
por sonda orogastrica e a drenagem livre foi estabelecida.
Todos os pacientes foram submetidos a ventilacao mecani-
ca no modo de controle de volume regulado por pressao.
A configuracdo da ventilacao mecanica padrao foi aplica-
da da seguinte forma: fracao inspirada de oxigénio (FiO2)
40%; volume corrente 6 a 8 mL.kg™'; taxa respiratéria de
12 a 15 respiracoes / min (intervencao na presenca de
ETCO2> 40 mmHg); inspiracao / expiracao 1/2; e pres-
sao expiratoéria final positiva de 6 a 7 cmH20. A manuten-
cao da anestesia foi obtida com sevoflurano: concentracao
alveolar minima 1 com fluxo de gas fresco (3 L.min™) e
remifentanil 0,05-0,5 pg.kg™'.min™'. O relaxamento mus-
cular cirdrgico foi mantido com doses repetidas de bro-
meto de rocurénio 0,10 mg.kg™.

A pressao arterial foi mantida constante em um declinio
maximo de 20% em relacao ao valor pré-inducao. Todos os
procedimentos foram realizados por um tnico urologista
experiente. Antes do término da anastomose vesicourete-
ral, o fluido cristalino foi controlado com uma dose maxi-
ma de 100 mL.

Os pacientes foram colocados em decubito dorsal e
uma agulha de Veress inserida na regiao infra-umbilical e
CO2 foi iniciada insuflacdo, com pressao pré-ajustada em
12 mmHg. Os pacientes foram entao colocados na PIT (35°
a 45° horizontalmente), que era o angulo maximo de Tren-
delenburg da mesa cirurgica (Maquet, Maquet Vertrieb
und Service, Deutschland, GmbH, Alemanha).

A medicao da PIO foi realizada por um tinico anestesio-
logista treinado usando um rebote tondémetro (iCare PRO,
iCare Finland Oy, Helsinque, Finlandia). Esta ferramenta
foi projetada para medir a PIO de acordo com o rebote
baseado na inducao. A sonda do tonémetro de peso leve
€ acelerada contra a cornea do paciente e a velocidade do
rebote é medida usando uma bobina especialmente proje-
tada a partir da qual a PIO € calculada.® Apés seis medi¢oes
consecutivas, a média de cada conjunto € exibida.

Todas as medidas do DBNO foram realizadas por um
unico anestesiologista usando um sistema de ultrassom
multifrequéncia linear (GE Vivid modelo 12L, GE Me-
dical Systems, Madison, WI, EUA). Usando a técnica do
eixo visual, que é o método mais comum para medicao
do DBNO, uma sonda linear foi colocada na palpebra su-
perior e o DBNO foi medido 3 mmb atras do globo.”® A
média de todas as medicoes em quatro plammps do olho
direito foi calculada.

O DBNO e a PIO foram medidos em quatro momen-
tos: T1, 5 minutos apds a intubacao na posicao supina;
T2,30 minutos ap6s a insuflacao de CO2, quando a pres-
sao intra-abdominal atingiu 12 a 14 mmHg; T3, 120 minu-
tos em STP (35° a 45°), quando a pressao intra-abdominal
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Tabela 4 Caracteristicas demograficas e clinicas dos
pacientes.

Idade, em anos 52,0-75,0 62,6+5,4
Duracao da anestesia, min 195-330 245+32,0
Duracao da cirurgia, min 160-275 205,3+44,3
Insuflacao de CO,, min 135-245 176+27,0
Duracao do posicionamento de 130-225 176+27,0
Trendelenburg, min

Peso, kg 52-115 80+10,8
Altura, cm 160-185 17345,6
indice de massa corporal, kg / m? 21-33 29,2+4,4

DP, desvio padrao; CO2: dioxido de carbono.

atingiu 10 mmHg; e T4, em decubito dorsal ap6s desinsu-
flacao do pneumoperitonio.

Dados incluindo idade, peso e altura, FC, pressao ar-
terial sistlica (PAS) e pressao arterial diastolica (PAD),
pressao arterial média (PAM), saturacao de oxigénio
(Sp0O2) e ETCO2. PIO e DBNO medidos em quatro pon-
tos de tempo, duracao da anestesia, duracao da cirurgia,
duracao do pneumoperitonio e duracao da PIT também
foram registrados. A analise estatistica foi realizada usan-
do o software SPSS versao 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
EUA). Os dados descritivos sao expressos como média +
desvio padrao (DP), valores medianos (minimo-maximo)
ou numero e frequéncia. O teste de Kolmogorov-Smirnov
foi usado para determinar se os dados tinham distribuicao
normal. O Wilcoxontest foi usado para analisar as varia-
veis quantitativas dependentes.

A andlise de correlacao de Spearman foi realizada para
examinar as correlacoes entre as variaveis. Diferencas com
p < 0,05 foram consideradas estatisticamente significativas.
O tamanho da amostra foi estimado usando o software li-
vre G * Power versao 3.1.9.2 (Franz Faul, University of Kiel,
Kiel, Alemanha).’ Com um poder de 80%, um nivel de sig-
nificancia estatistica de 0,05 e tamanho de efeito de 0,8, a
amostra o tamanho foi calculado em 34.

Resultados

A idade média (+ DP) dos participantes foi de 62,6 + 5,4
anos (variacao, 52-75 anos). A duracao média da anestesia
foi de 245,1 + 32,0 min e a duracao média da cirurgia foi de
205,3 + 44,0 min. Nao houve diferencas significativas nas ca-
racteristicas demograficas ou clinicas entre os pacientes. As
caracteristicas demograficas e clinicas basicas dos pacientes
estao resumidas na Tabela 1. Houve um aumento signifi-
cativo da PIO medida em T2 em comparacao com T1, em
T3 em comparacao com T1 e em T3 com pareado com T2
(p <0,05). Houve uma diminuicao significativa da PIO na
pré-extubacao em comparacao com T3 (p <0,05) (Tabela
2). Houve um aumento significativo no DBNO em T2 em
comparacao com T1 e em T3 em comparacao com T2 (p
<0,05). No entanto, nao houve diferenca significativa no
DBNO entre T3 e T1, pré-extubacao e T1, e pré-extubacao

e T3 (p> 0,05) (Tabela 2). Houve diminuicao significati-
va da PAS em T2 em comparacao com T1 (p < 0,05). No
entanto, nao houve alteracao significativa da PAS entre T3
e T1 e entre pré-extubacao e T1 (p> 0,05). Houve aumen-
to significativo da PAS em T3 em comparacao com T2 (p
<0,05) (Tabela 2).

Nao houve diferenca significativa na PAD entre T1 e T2,
T1 e T3 (p> 0,05) e entre pré-extubacao e T1 (p> 0,05).
Embora um aumento significativo na PAD tenha sido obser-
vado em T3 em comparacao com T2 (p> 0,05), nao houve
diferenca significativa na PAD entre pré-extubacao e T3 (p>
0,05) (Tabela 2). Nao houve diferenca significativa na PAM
entre T1 e T2, T1 e T3, e entre a pré-extubacao e T1 (p>
0,05). Embora um aumento significativo na PAM tenha sido
observado em T3 em comparacao com T2 (p> 0,05), nao
houve diferenca significativa na PAM entre pré-extubacao
e T3 (p> 0,05) (Tabela 2). Houve uma diminuicao signi-
ficativa na FC em T2 com pareado com T1 (p <0,05), em
T3 comparado com T1, e pré-extubacao comparado com
T1 (p <0,05). Um aumento significativo foi observado na
FC em T3 em comparacao com a pré-extubacao (p <0,05).
Nao houve diferenca significativa na FC entre T2 e T3 (p>
0,05) (Tabela 2).

Houve diminuicao significativa do ETCO2 em T2 em
comparacao com T1, na pré-extubacao em comparacao
com T1 e em T3 em comparacao com T2 (p <0,05). Nao
houve diferenca significativa no ETCO2 entre T1 e T3 (p>
0,05). Por outro lado, foi observado aumento significativo
do ETCO2 na pré-extubacao em relacao ao T3 (p <0,05)
(Tabela 2). A analise de correlacao revelou correlacao posi-
tiva significativa apenas entre DBNO e PAD (p <0,05). Nao
houve correlacao significativa entre PIO e DBNO, PAS,
PAD, PAM, FC e etCO2 (p> 0,05). Por fim, nao houve cor-
relacao significativa entre DBNO e PAS, PAM, FC e ETCO2
(p>0,05) (Tabela 3).

Discussao

Muitos estudos na literatura descreveram variacao (oes) da
PIO durante a PLAR. Os estudos revisados por Ackerman
et al. Relataram uma associacao direta entre PIT e aumento
da PIO." Apenas um estudo relatou PAM, que também é
um fator de risco para neuropatia 6ptica isquémica poste-
rior, além da PIO." Houve apenas um estudo que avaliou
ETCO2 e sua relacao com IOP. Os pesquisadores descobri-
ram que o ETCO2 e a duracao da cirurgia foram preditores
significativos de aumento da PIO enquanto os pacientes es-
tavam em PIT."? No presente estudo, nosso objetivo foi ava-
liar as mudancas na PIO e no DBNO durante o PLAR e exa-
minar se havia alguma correlacao entre a PIO e o DBNO.
Além disso, buscamos investigar o efeito da PAS e PAD, da
FC e do ETCO2 na PIO e no DBNO.

A PIO média encontrada foi de 20 mmHg ap6s a insu-
flacao de CO2 e 21,8 mmHg durante a PIT. A posicao de
Trendelenburg estd associada ao aumento da pressao intra-
-abdominal e pressao parcial de CO2, levando a um aumen-
to simultineo no fluxo sanguineo cerebral, PIC e PI1O."
Molloy et al. Relataram que 32,5% dos pacientes submeti-
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Tabela 2 Medidas de P10, ONSD e parametros hemodinamicos em momentos pré-especificados.

P10, mmHg

T 12,4 + 3,1 (3,2-17,3)

T2 20,0 + 4,4 (11,9-30,7) 0,000°

T3 21,8 £ 4,7 (14,3-32) 0,000¢ 0,003¢
T4 15,6 + 5,0 (6,6-30,8) 0,001¢ 0,000¢
DBNO, mm

T 4,87 + 0,34 (4,3-5,5)

T2 5,21 + 0,31 (4,5-5,9) 0,000¢

T3 5,30 £ 0,33 (4,50-6,1) 0,000¢ 0,000¢
T4 5,08 + 0,32 (4,30-5,7) 0,000° 0,000¢
PAS, mmHg

T 11,0 £ 21,2 (71-172)

T2 103,6 + 14,3 (76-126) 0,042¢

T3 105,6 + 13,1 (84-132) 0,105¢ 0,259¢
T4 107,5 + 27,0 (14,7-162) 0,829¢ 0,459¢
PAD, mmHg

T 81,3 £ 18,3 (54-134)

T2 81,8 + 11,5 (60-101) 0,830¢

T3 83,3 + 11,7 (61-105) 0,549¢ 0,115¢
T4 81,2 £ 15,1 (51-115) 0,945¢ 0,514¢
FC, bpm

T 68,2 + 9,7 (48-84)

T2 53,8 +7,9 (44-79) 0,000°

T3 54,4 + 6,4 (43-74) 0,000¢ 0,589¢
T4 62,3 + 10,5 (40-80) 0,027¢ 0,001¢
ETCO2, mmHg

T 34,7 + 3,8 (26-41)

T2 32,7 + 4,6 (24-40) 0,002¢

T3 32,0 + 4,7 (25-41) 0,000¢ 0,044¢
T4 34,7 £ 5,2 (25-43) 0,749¢ 0,001¢

T1: aos 5 min, pos-intubacao; T2: 30 min apods a intubacao; T3: 120 min, pos-intubacao; T4: desinsuflagdo com posicao supina. PIO,
pressao intraocular; DBNO, diametro da bainha do nervo o6ptico; DP, desvio padrao; PAS, presséo arterial sistolica; PAD, pressao arterial
diastolica; PAM, pressao arterial média; FC, frequéncia cardiaca; ETCO2, dioxido de carbono expirado.

2valor de p, comparado a T1;

®valor de p, em comparacdo com a medicdo anterior;

¢Teste de Wilcoxon.

Tabela 3 Analise de correlacdo de ordem de classificacdo de Spearman da medicdo de PIO e DBNO

PIO
r 0,178 0,036 0,073 0,164 0,117 -0,149
p 0,322 0,841 0,685 0,362 0,515 0,409

DBNO

r 0,262 0,408 0,321 -0,112 0,031

p 0,141 0,018 0,069 0,536 0,865

PIO, pressao intraocular; DBNO, diametro da bainha do nervo optico; PAS, pressao arterial sistolica; PAD, pressao arterial diastolica;
PAM, pressao arterial média; FC, frequéncia cardiaca; ETCO,, diéxido de carbono expirado.

* Analise de correlacao de Spearman.

r, coeficiente de correlacao rho de Spearman;

p <0,05 é significativo.



B. Balkan, N.S. Emir, B. Demirayak et al.

dos a cirurgia laparoscopica experimentaram aumento da
PIO para> 40 mmHg.14 Em contraste, a PIO mais alta re-
gistrada em nossa coorte de estudo foi de 32 mmHg. Além
disso, observamos um aumento significativo no DBNO (de
0,34 mm) ap6s a insuflacao de CO2 e de 0,34 mm na PIT
em comparacao com a linha de base durante PLAR. No
entanto, Blechaet al. ndo relataram aumento significativo
no DBNO em comparacao com a linha de base (aumento
maximo de 3,4% [0,2 mm])."® Em outro estudo, um au-
mento de 12,5% (0,6 mm) no DBNO foi evidente apés a
insuflacao de CO2 e no STP em 20 pacientes em PLAR.'® O
aumento médio no DBNO foi maior em nosso estudo em
comparacao com o estudo de Blecha et al., mas menor do
que o ultimo estudo. A discrepancia nos resultados pode
ser atribuida ao fato de que as variacoes no DBNO depen-
dem principalmente das caracteristicas demograficas dos
pacientes e da posicao corporal.

Whiteley et al. Demonstraram uma correlacao direta
entre o aumento do DBNO e da PAM, o que nao foi encon-
trado em nosso estudo.'” Encontramos correlacao positiva
significativa entre o DBNO e a PAD, que pode ter resultado
da diminuicao da PAD diminuindo a pressao de perfusao
cerebral. Embora tanto a PIO quanto o DBNO aumentas-
sem no PIT, nao observamos nenhuma correlacao significa-
tiva entre os dois parametros. Isso pode ser explicado pelos
diferentes mecanismos que aumentam a PIO e o DBNO.
Além disso, nao encontramos correlacao entre PIO e PAS,
e PAD, FC ou ETCO2.

No presente estudo, utilizamos a técnica de varre-
dura B, que é o método mais utilizado para mensurar a
DBNO. Alguns pesquisadores sugeriram o uso da técnica
de varredura A padronizada, um método de ultrassom
sem efeito de florescéncia para medicao do DBNO.!%1
Além disso, realizar um “teste de 30 graus”, que permite
a discriminacao entre um aumento no DBNO causado
por ICP elevado, e aquelas associadas a outras doencas,
como neurite 6ptica ou meningioma, sao possiveis por
meio do A-scan. No entanto, a técnica de medicao a-scan
geralmente nao é usada em ultrassonografia de cuida-
dos intensivos; portanto, preferimos a técnica b-scan, que
¢ mais familiar aos anestesiologistas e usada na grande
maioria dos estudos anteriores.

O presente estudo apresentou algumas limitacoes. A
primeira delas foi o pequeno tamanho da amostra e, a se-
gunda, nao foi um ensaio clinico randomizado e controla-
do. Além disso, nao conseguimos medir a PIO e o DBNO
antes da intubacao e ap6s a extubacao devido as capacida-
des limitadas da instalacao. Portanto, nao avaliamos o efei-
to exato da anestesia e da intubacao / extubacao sobre os
resultados. No entanto, nossos resultados demonstraram
que a PIT com pneumoperitonio foi associado a um au-
mento significativo da PIO e DBNO durante a PLAR. No
entanto, nao houve correlacoes significativas entre a PIO e
o DBNO. Também demonstramos uma correlacao positiva
entre PAD e DBNO. Como tal, na presenca de aumento da
PAD, os operadores devem estar cientes do risco de aumen-
to da PIC. No entanto, mais estudos sao necessarios para
validar esses achados.

Conclusoes

A PIT com pneumoperitonio foi associado a um aumento
significativo da PIO e DBNO durante PLAR. A medicao ul-
trassonografica do DBNO e a medicao da PIO é um méto-
do simples, econémico e reproduzivel e pode ser til para
anestesiologistas em pacientes de alto risco para avaliar
a PIO e a PIC na sala de cirurgia. Com base nesses acha-
dos, sugerimos que a medicao intraoperatéria da PIO e da
DBNO pode ser util em pacientes com alto risco de aumen-
to da PIO durante a cirurgia laparoscépica que requer a
posicao de Trendelenburg.
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