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laparoscopia teve inicio com George Kelling que,

em 1902, utilizou um cistoscOpio para examinar
a cavidade abdominal de cées, tendo Jacobaeus
introduzido posteriormente a técnica em seres huma-
nos!. Desde entdo a laparoscopia ganhou populari-
dade como método diagndstico e, mais
recentemente, com o aperfeicoamento dos sistemas
Opticos, diversos procedimentos cirdrgicos passaram
a ser realizados por via laparoscépica.

Comparada com a laparoscopia convencional, a
cirurgia laparoscopica € apresentada como uma téc-
nica com baixa morbidade, recuperacdo pds-opera-
téria mais rapida e, conseqiientemente, reducdo do
tempo de internacdo hospitalar do paciente?3. Con-
tudo, o procedimento possui seus riscos proprios,
sobretudo relacionados ao fato de requerer a produ-
¢ao deliberada de um pneumoperiténio para o qual o
gas mais utilizado é o CO2. Por essa razao, diversas
complicacdes tém sido relatadas na literatura, in-
cluindo hipercarbia, disritmias cardiacas, pneumoto-
rax, pneumomediastino, enfisema subcutaneo e
embolia gasosal*8.

Os autores descrevem um caso de enfisema sub-
cutaneo extenso, associado a hipercarbia e disritmia
cardiaca no periodo intra-operatdrio, numa paciente
submetida a colecistectomia por via laparoscépica, e
tecem alguns comentérios sobre as implicagcfes mais
importantes desse tipo de cirurgia para o anestesio-
logista.
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RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, branca, 54 anos, com
peso de 54 Kg e altura de 151 cm, portadora de
colelitiase, foi admitida para colecistectomia videola-
paroscopica. H4 26 anos havia sido submetida a
apendicectomia sob anestesia geral, sem complica-
¢bes. Nao haviam outros dados da histéria e do
exame fisico considerados de interesse. Os exames
laboratoriais bem como o Rx de térax ndo mostraram
anormalidades. O ECG revelou bradicardia sinusal e
extra-sistoles ventriculares isoladas.

A medicacdo pré-anestésica consistiu de 10 mg
de diazepam por via oral, uma hora antes do procedi-
mento. Na sala de operacdes, foi canulizada uma
veia da fossa antecubital e foi iniciada uma infuséo
de solugéo fisioldgica. A monitorizagdo consistiu de
eletrocardioscopia em D Il, determinacéo da presséo
arterial por processo automatico nao invasivo,
oximetria de pulso e capnografia. A paciente recebeu
atropina 0,5 mg iv e a anestesia foi induzida com 300
g de fentanil e 200 mg de tiopental sddico. Apds a
administracdo de 60 mg de succinilcolina, a traquéia
foi intubada e a anestesia foi mantida com halotano
e O2. O relaxamento muscular foi obtido injetando-se
brometo de pancurénio e a ventilagédo foi controlada
mecanicamente com ventilador Narcofolex.

A cavidade peritoneal foi insuflada com CO2 até
uma pressao intra-abdominal em torno de 15 mmHg,
quando o laparoscopio foi introduzido no abdémen.
A luminosidade da sala de cirurgia foi reduzida e o
cirurgido iniciou a dissec¢ao cirargica. Nao ocor-
reram anormalidades até transcorrerem 30 min do
inicio do procedimento, momento em que foi notado
aumento progressivo da PETCO:. A despeito de ajus-
tes ventilatérios, a PETCO2 mantinha-se persisten--
temente elevada, alcancando 62 mmHg, e
extra-sistolia ventricular unifocal passou a ser obser-
vada no cardioscopio. Alertado o cirurgiao, acende-
ram-se as luzes e percebeu-se que o manémetro do
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insuflador de CO2 registrava uma pressdo de 30
mmHg. Nesse momento foi observado enfisema sub-
cutaneo envolvendo os bracos, o ombro direito, o
térax e a metade direita da face. A pressao arterial
permanecia estavel, a saturacdo periférica do
oxigénio mantinha-se em 100% e houve aumento de
40% na frequéncia cardiaca. A gasometria arterial
colhida nessa ocasido mostrou pH de 7,16, PaCOz2
de 59 mmHg, PaO2 de 320 mmHg, BE de -6, NaHCO3
de 21 mEq/L e saturacdo de O2 de 99,7%.

Ap6s drenagem do pneumoperitbnio optou-se
pela conversdo para uma laparotomia convencional.
A PETCO2 diminuiu progressivamente para niveis
satisfatérios. Ao final do procedimento cirdirgico, o Rx
de térax demonstrou apenas presenca de enfisema
subcutaneo, sem evidéncia de gas no espaco pleural
ou no mediastino. A evolucéo posterior se deu sem
outras intercorréncias, e a paciente teve alta no
segundo dia do pds-operatorio, com discreta dor ab-
dominal.

DISCUSSAO

A laparoscopia, seja ela com finalidade di-
agnostica ou cirlrgica, apresenta particularidades
gue devem ser do conhecimento do anestesiologista.
Sé&o elas a criagdo de pneumoperitdnio artificial,
exigéncia de baixa luminosidade na sala de op-
eracdes e, na laparoscopia ginecoldgica, a necessi-
dade de se colocar a paciente em posicdo de
Trendelenburg.

O pneumoperitbnio objetiva facilitar a visuali-
zacao das visceras abdominais e as manobras cirar-
gicas. Embora gases como o oxigénio, o ar e o 6xido
nitroso ja tenham sido empregados’®, o gas mais
comumente empregado atualmente é o CO2 2356,
Entre as vantagens citam-se sua alta solubilidade no
sangue, ndo explosivo, permitindo o uso de diater-
mia, além de nao contribuir, de forma expressiva,
para a incidéncia de embolia gasosa®*“.

As pressdes de insuflacdo requeridas para lapa-
roscopia variam de 20 a 40 mmHg para procedimen-
tos ginecoldgicos e de 10 a 14 mmHg para cirurgias
do andar superior do abdémen?. Essa pressao intra-
abdominal por si s6 é acompanhada de altera¢des na
mecéanica ventilatoria. Com pressées entre 15 e 20
mmHg,Alexander e cols® observaram expressiva ele-
vagédo diafragmatica com comprometimento da ven-
tilacdo.Outros autores* chamam a atencgio para a
dificuldade de se manter um volume-minuto ade-
quado apés o pneumoperitdénio em pacientes obesos,
e a necessidade do aumento de pressdo positiva
para compensar a diminuicao da complacéncia resul-
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tante da limitacdo da movimentacdo diafragmatica.
Esses distarbios mecénicos, com altera¢des na ven-
tilacdo e perfuséo, parecem nao explicar por si sO as
elevacfes da PaCOz2 observadas em pacientes com
ventilagcdo espontanea ou controlada®®.

Além da dificuldade de ventilacdo, as consequién-
cias mais imediatas desse aumento de presséao intra-
abdominal estdo relacionadas com o aparelho
cardiovascular e os disturbios do esfincter esoféagico
inferior'-2, Marshall e cols'3, estudando mulheres
gue se submeteram a esterilizacdo por diatermia,
ndo encontraram altera¢8es do débito cardiaco apods
insuflacdo de CO2 na cavidade peritoneal mas obser-
varam aumento estatisticamente significante da
pressao arterial média, da presséo venosa central, e
da freqiiéncia cardiaca. Outros autores'# chamam a
atencéo para a possibilidade de hipotensédo arterial
guando da insuflagdo de COz2 e atribuem esse evento
a diminuicéo do retorno venoso.

Essa relativa estabilidade circulatéria tem sido
atribuida a liberagdo de catecolaminas enddgenas
provocada pela hipercarbia e a presséo extrinseca
aplicada sobre a aorta em sua porcdo abdominal.
Ambas contribuem para o aumento da resisténcia
vascular periférica'®. Assim, a despeito de uma di-
minuicdo no retorno venoso, o débito cardiaco se
mantém constante. Contudo, a pressao intra-abdomi-
nal deve ser cuidadosamente monitorizada.
Pressbes de insuflagdo excessivas aumentam o0s
efeitos indesejaveis sobre a mecénica cardiorrespi-
ratéria e a possibilidade de complicacdes.

Além das alteragbes da mecanica ventilatoria, a
hipercarbia pode ser devida a absor¢cdo do gas da
cavidade peritoneal, embora Lewis e cols'® admitam
gue essa absorcdo pouco possa contribuir para sua
elevacao. Outros fatores tais como a medicacgéo pré-
anestésica e agentes anestésicos empregados
podem contribuir para o aumento da PaCO2 °. A
posicdo de Trendelenburg também pode adicionar
dificuldades a ventilagdo e conseqiientemente co-
laborar para o aumento do CO2 no sangue arterial.

No caso descrito, a detec¢do do enfisema sub-
cutaneo foi possivel pela persisténcia de valores
elevados da PeTCO2, apesar dos ajustes venti-
latérios. A primeira preocupacao foi a exclusao de
outras complicagBes, como o pneumotdrax e/ou
pneumomediastino, embora clinicamente n&o hou-
vesse alteragcdes hemodinamicas e/ou ventilatérias
que pudessem fundamentar esses diagndsticos. A
hipercarbia poderia ser atribuida principalmente a
absorcao do gas do tecido celular subcutaneo. A
hipétese formulada supfe que a formacao do en-
fisema foi provavelmente iniciada na parede abdomi-
nal, em funcdo da pressdo excessiva ou da
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colocacéo indevida da canula de insuflagéo.

A associacao hipercarbia e disritmias cardiacas ja
foi amplamente observada?#81517 Scott!® também
observou essas alteracfes do ritmo cardiaco e ques-
tiona sua real importancia durante esses procedi-
mentos. Ao serem analisados os resultados foi
constatado que 1/4 das pacientes observadas apre-
sentou disritmias cardiacas sem repercussoées clini-
camente importantes.

As extra-sistoles unifocais observadas no caso
supra descrito reverteram-se prontamente com lido-
caina venosa. Os outros parametros circulatorios
ndo mostraram alteracdes.

Outro aspecto que necessita ser enfatizado é a
possibilidade de regurgitacdo do conteudo gastrico.
Por esse motivo, para este tipo de operacéo, a
maioria dos autores recomenda a intubacéo traqueal
com ventilagcdo espontdnea ou contro-
lada®11:12:14.16,19 pyffyll encontrou uma incidéncia
de regurgitacdo em torno de 2% em pacientes sob
laparoscopia, que haviam recebido atropina IV.
Jones e cols'?, medindo a pressdo do esfincter
esofagico inferior em pacientes submetidas a laparo-
scopia ginecoldgica, encontraram um aumento pro-
porcional do tdnus desse esfincter e atribuiram esse
fato a um mecanismo adaptativo em resposta ao
aumento da presséo intraperitoneal durante o pro-
cedimento cirdrgico.

As complicacbes pés-operatérias que seguem a
laparoscopia tém sido descritas com relativa frequién-
cia. Collins®, analisando mulheres jovens, registrou

o percentual de 43,6% de nduseas e vomitos e 61,8%
de dor abdominal. Outros trabalhos confirmam esses
dados estatisticos?®, mesmo em pacientes atendidas
em regime ambulatorial, nas quais foram realizadas
incisdes cirargicas minimas. No periodo p4s-op-
eratorio tardio persiste a dor abdominal em 55,1%
dos casos e dor nos ombros ou pesco¢o em 53,1%
dos pacientes. Contudo, a despeito dessas queixas,
57,1% dos pacientes retornam em 48 horas a suas
atividades habituais®.

O caso apresentado ilustra mais uma vez a im-
portancia da monitorizacdo em anestesia, principal-
mente do PETCO2 para este tipo de procedimento
cirargico.

De sua andlise, e em consonéancia com a biblio--
grafia consultada, pode ser sugerido que:

1- E essencial monitorizar a presséo intra-abdominal
durante o procedimento cirtirgico.

2- O acompanhamento da PETCO2 é de valor inques-
tionavel, facilitando o diagndstico precoce e o
tratamento de algumas complicag8es possiveis.

Justo da Silva MCSA, Boso AL - Enfisema Sub-
cutaneo Associado a Colecistectomia Videolaparo-
scoOpica
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