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cirurgia videolaparoscopica vem se desen-
Avolvendo acentuadamente nos ultimos
anos. A pequena cicatriz cirargica, a recupera-
¢do mais rpida e com menor incidéncia de dor
e as alteracOes respiratérias menores no pés-
operatorio tém levado o cirurgido e o paciente a
preferir a opcdo da cirurgia por videolaparosco-
pial3. Entretanto, deve-se temer, principalmen-
te, as alteragBes hemodinamicas e respiratorias
do per-operatério, mais intensas e importantes
nos pacientes ASA Ill e IV, ao considerar a
opcao da técnica cirargica®*6.

J& ha grande experiéncia no pais com
videolaparoscopia diagndstica e terapéutica em
adultos, como: cirurgias ginecoldgicas, colecis-
tectomias e outras. Embora em nosso servigo a
cirurgia videolaparoscoOpica seja rotineira, em
pediatria foi a nossa primeira experiéncia.
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RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 3 anos e
11 meses, 23,3 kg, admitido para correc¢ao cirdr-
gica de refluxo gastroesofagico por videolapa-
roscopia. Ao exame clinico e laboratorial ndo
apresentava alteracdes.Classificado como ASA
I, recebeu 10 mg de diazepam, via oral, uma
hora antes do procedimento cirdrgico.

Foi monitorizado com estetoscépio e-
sofdgico, ECG continuo, oximetro de pulso,
capndgrafo, pressdo intra-arterial (PAM - em
coluna de mercurio), pressdo venosa central
(PVC-em coluna de agua), colchéo térmico, ter-
modmetro nasofaringeo, sonda vesical de demo-
ra, pressdo endotraqueal, estimulador de nervo
periférico, gasometria arterial e eritrograma.

A inducédo anestésica foi feita por via
inalatoria com isoflurano,N20 (75%) e O2 (25%)
através do sistema de Baraka. ApGs administra-
cao de fentanil, 0,1 mg, e de atracurio, 12,5 mg,
a crianca foi intubada com sonda orotraqueal
nidmero 5 com balonete. Neste momento, foi
introduzida sonda nasogastrica numero 12, reti-
rado o N20, iniciada ventilacdo mecéanica (HB
1000) com sistema circular, valvular, com reab-
sorcdo de CO2 e com baixo fluxo de gases
frescos.A anestesia foi mantida com baixas con-
centracdes de isoflurano e infusédo continua de
alfentanil, em doses que variaram entre 1 e 2
ng/kg/min. A curarizacéo foi feita com atracurio
em “bolus” frequentes de 3,25 mg. Foi adminis-
trado INOVALO, 0,2 ml, cerca de 60 minutos
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antes do término da cirurgia. O pneumop-
eritdnio foi obtido com insuflacdo de COx.

Houve estabilidade dos niveis da
oximetria de pulso durante todo o ato an-
estésico. Apds a instalagdo do pneumoperitonio
ocorreu aumento progressivo da PeTCO2 (ta-
bela I) e da pressdo endotraqueal (20 para 25
mmHg). A PETCO2 aumentada foi compensada
com o aumento do volume minuto, através do
aumento da frequiéncia respiratéria, ficando em
torno de 29 - 30 mmHg. Apds a instalacdo do
pneumoperitbnio houve aumento da PVC (13
para 21 cm de agua, medida na linha axilar
posterior), da PAM (60 para 80 mmHg) e da
frequiéncia cardiaca (100 para 120 bpm).

Colheu-se um total de sete amostras de
sangue para gasometria durante o procedi-
mento. A primeira foi colhida ap6s a indugao e
antes do pneumoperitdbnio. As demais foram
feitas com intervalos frequientes até a saida do
paciente da sala de recuperacao po6s-an-
estésica (Tabela I).

Desde a primeira gasometria, notou-se
acidose metabdlica progressiva e parcialmente
compensada pela diminuicdo da PaCOg2, devido
ao aumento da freqUéncia respiratoria. Apés 80
min de pneumoperitdnio, com a persisténcia da
acidose, iniciou-se infusdo de nitroprussiato de
sodio (NTP) a 0,3 ng/kg/min. Como o paciente
apresentou reducdo da PAM, da PVC e aumento
da FC, aumentou-se a infusdo de cristaldides
(até entdo calculada para 6 ml/kg/hora). Por
persistir ainda com piora da acidose, a dose do
NTP foi aumentada até a dose méaxima de 0,7
ng/kg/min, havendo, entdo, uma tendéncia a
reducédo da progresséo da acidose.

A anestesia durou 5:45 horas e o pneu-

moperitbnio, 4:05 horas. A pressao de insu-
flacdo do pneumoperitdnio foi de 10 mmHg. As
doses totais dos anestésicos foram: alfentanil=
10 mg, atracurio= 55 mg e isoflurano= 7 ml. O
paciente recebeu alta hospitalar no terceiro dia
de pdés-operatorio, tendo como Unica intercor-
réncia o surgimento de discreto edema palpe-
bral.

DISCUSSAO

Indicou-se o uso de PAM e PVC pelo
fato da cirurgia videolaparoscépica em criancga,
constituir, para nds, uma experiéncia inédita;
por prever-se um pneumoperitdnio prolongado;
pela necessidade de gasometrias arteriais se-
riadas e para melhor controle hemodinamico,
respiratério e metabdlico do paciente.

O colchéo térmico foi mantido a 37 °C.
A monitorizagdo da temperatura nasofaringea,
foi julgada importante por ser a hipotermia uma
complicacéo relatada de cirurgias videolaparo-
scépicas prolongadas®®.

Apesar do uso de tubos traqueais com
balonete, em criancas, ser de indicacdo dis-
cutivel’, optou-se por seu uso devido ao maior
risco de regurgitacdo e aspiracdo durante pro-
cedimentos laparoscépicos?®.

A avaliacdo gasométrica seriada foi re-
alizada por acreditar-se que o surgimento de
uma acidose metabdlica poderia significar aci-
dose l4ctica, que por sua vez refletiria ma per-
fusdo tecidual e débito cardiaco
inadequado®*!.0 ideal seria a monitorizagcdo do
paciente com cateter de artéria pulmonar para
obtencdo de medidas hemodinamicas diretas.
Entretanto, como este método tem suas compli-
cacoes, que sdo maiores na crianca, adotou-se

Tabela | -
PH PCO2 PO HCO3 BE SAT PeTCO2

45 min cirurgia 7,42 29,4 239,2 18,8 -39 99,7 27
45 min pneumop 7,32 35,8 347,1 18,0 -6,8 99,8 33
90 min pneumop 7,35 31,5 318,1 17,3 -6,6 99,8 29
155 min pneumop 7,35 30,4 189,4 16,7 -71 99,5 28
240 min pneumop 7,34 30,8 311,2 16,4 -7,7 99,8 28
20 min apos fim anest 7,28 324 104,1 15,0 -10,2 97,3

55 min apos fin anest 7,34 30,4 78,8 16,2 -78 95,0
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métodos menos invasivos. Assim, usou-se a
gasometria como medida indireta e tardia para
monitorizar a perfuséo tecidual®*?.

Indicou-se anestesia predominante-
mente venosa tentando-se minimizar a depres-
sdo do miocardio pelos anestésicos
inalatérios'?, e optou-se por farmacos de curta
duracao para que houvesse rapida recuperagao
do paciente ao final do ato cirargico. O relaxa-
mento muscular foi mantido com atracurio, pre-
servando as contracdes poOs-tetdnicas ao
estimulador de nervo periférico (nervo ulnar do
MSE). Esta intensidade de relaxamento foi es-
colhida para melhorar ao maximo a exposi¢ao
cirurgica e reduzir ao minimo as altera¢fes ven-
tilatérias impostas pelo pneumoperiténio?. O
INOVALO foi utilizado na tentativa de se reduzir
a incidéncia de vémito no pés-operatério®. O
droperidol n&o foi administrado por ndo se dis-
por deste farmaco, isoladamente, em nosso ser-
vico.

Como descrito na literatura®*®**, hou-
ve aumento da PETCO2 e PaCOz2 apés a insta-
lacdo do pneumoperiténio,devido a absorcéo do
CO2 insuflado . Notou-se, também, aumento da
pressédo endotraqueal, devido ao deslocamento
cefalico do diafragma e aumento da pressao
intra-abdominal®®. Durante toda a cirurgia hou-
ve correlacéo estreita entre PETCO2 e PaCO2,
com gradiente maximo de 3 mmHg (Tabela I).

Classicamente,as principais alteracoes
hemodindmicas descritas na cirurgia videolapa-
roscopica sao aumento da resisténcia vascular
sistémica, da pressao arterial, da pressao veno-
sa central, da pressao de artéria pulmonar e da
pressdo capilar pulmonar e reducdo do indice
cardiaco. A diminui¢cao do indice cardiaco pode
atingir 50% dos niveis da pré-inducdo anestési-
ca*®. Estas alteracées dependem também do
estado volémico, da posi¢do da mesa cirurgica,
da presséao de insuflagdo do pneumoperiténio e
de associacdo de patologias cardiopulmona-
res>®. O aumento da resisténcia vascular sisté-
mica, provavelmente devido a liberacdo de
mediadores humorais e fatores mecénicosS, de-
termina diminuicdo do indice cardiaco, que se
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ocorrer por periodos prolongados, leva ao défi-
cit de O para os tecidos, com surgimento de
metabolismo anaerdbico e producao de acido
lactico e acidosell. Nas cirurgias de curta
duracdo, em pacientes ASA | e Il este fato ndo
chega a ser um problema. Entretanto, nas cirur-
gias prolongadas ou em pacientes ASA lll e IV
a acidose pode ser grave. O déficit de O2
tecidual pode contribuir para o aumento de com-
plicacdes pds-operatérias™®.

Baseando-se nestas conhecidas alte-
racbes hemodinamicas e considerando que
apés a instalagdo do pneumoperitdbnio houve
aumento da FC e da PAM, atribuiu-se estas
alteracdes principalmente ao aumento da re-
sisténcia vascular periférica, com consequente
reducao do indice cardiaco e piora da perfusdo
tecidual, o que foi parcialmente confirmado com
a acidose metabdlica progressiva demonstrada
nas gasometrias. O aumento da PVC foi atri-
buido a elevacado da pressao intra-abdominal ou
do retorno venoso?>. Inicialmente, compensou-
se a acidose com o aumento da ventilagdo mi-
nuto, mas, apesar da reducdo dos niveis da
PeTCO2 até um limite que julgou-se aceitavel
(28 mmHg), houve tendéncia da piora da mes-
ma. Resolveu-se, entao, interferir no ponto que
poderia ser a principal causa da m& perfusao
tecidual, ou seja, 0 aumento da resisténcia vas-
cular periférica. Optou-se pelo NTP devido a
sua acao predominantemente em vasos de re-
sisténcia, aliada a facilidade e previsibilidade de
seu uso. As doses utilizadas foram baixas e por
curto periodo, praticamente eliminando o seu
principal efeito colateral, a toxicidade pelo ti-
ocianato®. Com o NTP houve diminuicéo da
PVC, a qual foi corrigida para os valores iniciais
com infusdo de cristaldides, j& que a otimizagao
da pré-carga é também fator de grande im-
portancia na melhora do indice cardiaco®’. Con-
seguiu-se reduzir a progresséao da acidose, mas
nao reverté-la. Aventou-se a hipétese de nédo ter
sido alcancado um indice cardiaco adequado,
desde que nédo se realizou medida direta do
mesmo. A dosagem de lactato, neste caso, ndo
seria fiel, ja que o NTP interfere nesta medida®?.
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Especificamente em relacdo as ga-
sometrias, observou-se que na primeira coleta
ja havia acidose metabdlica. Atribuiu-se a duas
possiveis etiologias: jejum prolongado ou ma
perfusdo nos primeiros 45 minutos de anest-
esia. Nas amostras seguintes ocorreu aumento
progressivo da acidose com tendéncia a estabi-
lizacdo na quinta amostra. A sexta amostra foi
colhida ap6s o término da cirurgia, com o
paciente na sala de recuperacdao pos-an-
estésica, ja extubado, queixando-se de dor e
com tremor generalizado. Justificou-se a piora
da acidose, neste instante, devido ao aumento
do metabolismo causado pela dor e tremor. Com
este raciocinio aplicou-se meperidina, 10 mg IV.
O sétimo exame ja mostrava sinais de melhora,
e foi realizado antes da liberacdo do paciente
da sala de recuperacéo.

Existem outras causas possiveis para
explicar a acidose metabdlica. Etiologias como
insuficiéncia renal, rabdomidlise, ingestdo de
drogas, administracdo de &cidos e perda de
bicarbonato podem ser excluidas pela historia,
evolucdo e exame clinico do paciente. A hipo-
termia pode levar a acidose metabdlica decor-
rente de mé perfusao periférica e formacéo de
lactato. O paciente manteve temperatura
estavel em torno de 36-37 °C, mas esta tem-
peratura foi medida na nasofaringe e nédo se
pode inferir que as extremidades estivessem
bem aquecidas e perfundidas. Outra etiologia
possivel para a acidose metabdlica poderia ser
0 jejum prolongado levando a um quadro de
cetoacidose. O paciente, em questédo, ficou em
jejum durante cerca de 10 horas. Mas, neste
caso, a acidose deveria melhorar apés o inicio
da soroterapia com glicose, e ndo progredir,
COmo ocorreu.

Achamos que as cirurgias videolaparo-
scoOpicas representam um grande avango,
porém as alteracbes hemodindmicas e respi-
ratérias no per-operatorio, devidas ao pneu-
moperiténio prolongado, devem ser valorizadas
mais acuradamente, especialmente nas cri-
ancas e pacientes graves, nos quais pequenas
alteracdes podem levar a grandes reper-
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