
Orápido processo da cirurgia vídeo-laparo-
scópica e seu impacto em cirurgia geral,

ginecológica, urológica e até torácica são os
motivos deste capítulo. Tem sido cada vez mais
usada como método terapêutico e diagnóstico.
A colecistectomia laparoscópica é, sem dúvida,
o procedimento mais empregado. Devido ao
maior domínio da técnica e melhoria do instru-
mental, outras cirurgias vem sendo realizadas,
como reparo de hérnia inguinal,colectomia, pro-
cedimentos sobre vias biliares, lise de aderên-
cia, biópsia retroperitoneal para estadiamento
tumoral, avaliação de trauma abdominal, esofa-
gectomia, cirurgia de hérnia de hiato, vagoto-
mia, cirurgia de urgência como apendicite
agudo, colecistite aguda, úlcera perfurada,entre
outros. Comparada com a cirurgia convencio-
nal, a vídeo-laparoscópica apresenta algumas
vantagens: menores incisões (melhor resultado
estético), deambulação e alta hospitalar mais
precoces antecipando retorno à atividade habi-
tual, menor comprometimento pós-operatório
da função respiratória preservando a atividade

diafragmática, menor incidência de íleo pós-o-
peratório, menor formação de aderências, dor
quase sempre menos intensa. As alterações
metabólicas após uma vídeo-laparoscopia são
menores que com cirurgia aberta: proteína C
reativa, glicemia, interleucina 6, leucometria,
catecolaminas e cortisol apresentam menores
índices de variação.

A incidência de conversão em cirurgia
aberta varia sobretudo com a experiência
adquirida pelo cirurgião e está entre 1 e 7%. São
causas de conversão: hemorragias incon-
troláveis (sobretudo da artéria cística), trauma
nas  vias biliares, impossibilidade anatômica de
identificação embora as microcâmeras atuais e
monitores de alta resolução, sistemas ópticos e
iluminação de xenônio aumentem a acuidade do
método. Quando há dificuldade da cirurgia, o
tempo se prolonga e aumentam as alterações
respiratórias e cardiocirculatórias induzidas
pelo método que comprometam a segurança do
paciente, é importante que a relação de confi-
ança entre anestesista e cirurgião permita, mui-
tas vezes, sem decepções ou frustrações por
parte da equipe cirúrgica, que se acolham as
ponderações de conversão ou de não utilização
da técnica. A empolgação com este excelente
método por parte do cirurgião deve ter, no anes-
tesista (calcado em critérios técnicos, de risco
anestésico), uma opinião a ser aceita na avalia-
ção risco/benefício para generalização em qual-
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quer cirurgia (Ex.: hernioplastia inguinal em pa-
ciente idoso com DPOC; que tem menor morbi-
dade, em tese, com anestesia condutiva).

A vídeo-laparoscopia cirúrgica, após a
realização da colecistectomia por P. Mouret, em
Lyon, 1987, e a série de Dubois, em Paris, 1988,
proporcionou uma grande transformação nas
abordagens terapêuticas das doenças abdomi-
nais. Para que haja uma boa visualização das
estruturas anatômicas sobre as quais atuará, é
necessária a introdução de gás dentro da cavi-
dade, que provocará sua distensão, separando
as paredes dos órgãos internos e estes uns dos
outros o que, no final, resultará em maior espa-
ço para o trabalho cirúrgico.

O pneumoperitônio, componente obri-
gatório da técnica, dá características especiais
para a condução da anestesia, visto que a pres-
são intra abdominal se inverte passando de
negativa para positiva, o que resulta em al-
teração na fisiologia, o que deve ser do conhe-
c imento  de  todos  que  par t i c ipam do
procedimento.  Importa também considerar téc-
nicas anestésicas, drogas e monitorização
específicas que a laparoscopia exige.

PUNÇÃO ABDOMINAL

As complicações decorrentes desta
fase devem-se à punção inadvertida de estru-
turas abdominais com agulha de Verres, a sa-
ber: estômago, intestino, fígado, baço, útero,
bexiga e vasos. Tais intercorrências, embora
infreqüentes, exigem atenção por parte do an-
estesiologista, já que o diagnóstico precoce é
fundamental para minimizar o acidente e suas
repercussões. A confirmação do posiciona-
mento da agulha é feita à semelhança da iden-
tificação do espaço peridural, com uma seringa
e as devidas manobras.

As perfurações de vísceras ocas não
são percebidas rapidamente, já que não há re-
percussões hemodinâmicas imediatas. Exce-
tua-se a lesão de estômago que, com a
insuflação do ‘‘peritônio’’, pode ocorrer saída de

ar pela boca ou sonda gástrica. Há relato de
diagnóstico precoce de lesão de bexiga pela
saída de ar no coletor do cateter vesical. Já as
lesões hepáticas e esplênicas são inferidas em
função da instabilidade circulatória que pode
estar presente desde o início do quadro. As
pequenas lacerações destes órgãos não geram
comprometimento hemodinâmico imediato, e
por isto o diagnóstico só é usualmente feito a
partir de um ‘‘sangramento inexplicável’’ obser-
vado após a introdução da câmera. Há ainda a
possibilidade de esgarçamento da cápsula es-
plênica pela pressão intra-cavitária elevada,
sendo uma causa rara de hipotensão pós-op-
eratória.

Entre as complicações decorrentes da
punção abdominal, as mais dramáticas são as
lesões de vasos calibrosos (por ex: artéria
ilíaca). Nestes casos, a vigilância por parte do
anestesiologista é decisiva, já que o lapso de
tempo entre a ocorrência da lesão e a intro-
dução da câmera pode ser relativamente amplo
e a instabilidade circulatória será o sinal de
alerta mais precoce. Toda hipotensão arterial
que ocorre após a punção abdominal deve ser
valorizada.

INSTALAÇÃO DO PNEUMOPERITÔNIO

Após a punção, a agulha é conectada a
um insuflador automático de CO2 sendo iniciada
a entrada de gás, de início lento para evitar
distensão brusca do peritônio (reflexos). Em
procedimentos de abdômen super ior  as
pressões de 12 a 15 mmHg são suficientes,
sendo evitadas pressões acima de 20 mmHg.

Neste tempo cirúrgico podem surgir al-
terações decorrentes do estiramento peritoneal
e estimulação vagal devido a esta manobra.

Observa-se bradisritmias as mais diver-
sas, desde uma bradicardia sinusal até disso-
ciação A-V com ritmo juncional. A técnica
anestésica tem enorme influência neste reflexo,
porém, a primeira medida a ser adotada caso
ocorra uma bradiarritmia importante será, ne-
cessariamente, a interrupção do pneumo-
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peritônio que poderá ser reiniciado logo após a
estabilização do paciente.

Outra complicação desta fase é a em-
bolia gasosa (CO2 na maioria das vezes). Este
evento é decorrente da absorção maciça do gás
por uma veia que tenha sido eventualmente
lesada. A embolia gasosa neste tempo cirúrgico
é rara. Cogita-se que vênulas lesadas cirurgi-
camente, em meio a um tecido fibrótico-infla-
matório, podem não colabar como seria próprio
destes vasos e servir de entrada para o gás que
estará sob pressão no ambiente ao redor.

Devido à alta solubilidade do CO2, a
embolia gasosa por este gás tende a apresentar
um curso menos drástico, quando comparada à
embolia por ar atmosférico. Sugere-se mesmo
que muitas das instabilidades hemodinâmicas
transitórias diagnosticadas no decorrer destas
intervenções sejam, na realidade, episódios
fugazes e auto-limitados de embolia gasosa. A
nosso ver, faltam dados clínicos e de monitori-
zação que confirmem este ponto de vista.

A embolia por CO2 pode, porém, ser
fatal, como mostra a experiência acumulada
com laparoscopias diagnósticas ginecológicas.

Caso ocorra suspeita, o tratamento
consiste em:

1- Interromper o pneumoperitônio
2- Trendelenburg moderado (30o) + decúbito

lateral esquerdo.
3- FIO2 = 100%
4- Apoio circulatório com inotrópicos, se ne-

cessário
5- Ventilação adequada

É importante lembrar que, devido à ob-
strução mecânica ao fluxo pulmonar, ocorre ini-
cialmente uma diminuição do CO2 expirado,
sendo este dado capnométrico o sinal mais pre-
coce da complicação, já que não é usado rot-
ine i ramente  eco-doppler  t o rác ico  como
monitorização para esta cirurgia. Por causa da
queda da PETCO2, o capnômetro deixa de servir
temporariamente como parâmetro para o ajuste
dos volumes ventilatórios.

POSIÇÃO DO PACIENTE

A primeira punção com a agulha de
Verres é apontada para a pelve com paciente
em céfalo-declive. Esta posição é mantida, após
insuflação, para cirurgias pélvicas. Para os pro-
cedimentos no andar superior do abdômen
(colecistectomia, hernioplastia de hiato esofag-
eano), o paciente é colocado em céfalo-aclive.
Além disto, os decúbitos laterais acentuados
são superpostos às posições acima descritas,
havendo muitas vezes necessidade de fixar o
paciente à mesa. Dependendo do grau de des-
locamento cefálico e tempo cirúrgico os mem-
bros inferiores devem ser posicionados em
sentido contrário ou enfaixados para evitar
estase venosa e trombose.

Eis um resumo das principais altera--
ções relacionadas com a posição do paciente:

1 - Céfalo-aclive
1.1 - Alterações respiratórias 
. maior espaço morto (aumento da zona 1

de West)
. elevação da relação V/Q
. rebaixamento do diafragma
. menor pressão intra-torácica
1.2 - Alterações cardiovasculares
. diminuição da pré-carga
. aumento do reflexo da resistência vascu-

lar sistêmica (RVS)
. diminuição do débito cardíaco (DC)

2 - Céfalo-declive
2.1 - Alterações respiratórias
. elevação do diafragma
. aumento da pressão intra-torácica
. diminuição da capacidade residual fun-

cional
. diminuição da relação V/Q
. aumento do shunt pulmonar
2.2 - Alterações cardiovasculares
. aumento da pré-carga
. diminuição do RVS
. aumento do DC
2.3 - Aumento da pressão intracraniana
2.4 - Aumento da pressão intraocular
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Deve-se  te r  em mente  todas  as
variáveis quando se avaliam os efeitos finais
hemodinâmicos e respiratórios da cirurgia
vídeo-laparoscópica.

REPERCUSSÕES HEMODINÂMICAS DO
PNEUMOPERITÔNIO

Uma vez estabelecido, o pneumope-
ritônio causa alterações cardiovasculares signi-
ficativas, que acarretarão maior ou menor
repercussão para o paciente em função de: (a)
pressão utilizada; (b) duração do procedimento;
(c) estado funcional cardiocirculatório do pa-
ciente antes da cirurgia; (d) posicionamento do
paciente, (e) volume intra-vascular.

A pré-carga pode encontrar-se diminuí-
da, inalterada ou aumentada.

Em pacientes normovolêmicos, níveis
de pressão intra-abdominal (PIA) de até 8
mmHg cursam habitualmente com aumento do
retorno venoso. Este fenômeno decorre de uma
exarcebação do fluxo venular esplâncnico em
direção ao compartimento venoso central (cava
inferior). Com níveis de PIA entre 10 mmHg e
18 mmHg, as alterações de pré-carga são
variáveis individualmente, não havendo um pa-
drão estatístico definido. Nesta faixa de PIA o
retorno venoso é dependente do volume plas-
mático da função diastólica do ventrículo direito
e da posição em que o paciente se encontra.

Acima de 22 mmHg de PIA a pré-carga
encontra-se diminuída em mais de 80% dos
pacientes normovolêmicos.

A alteração hemodinâmica mais mar-
cante do pneumoperitônio, entretanto, é o au-
mento da pós-carga.Todos os pacientes cursam
com aumento da resistência vascular sistêmica.
Esta variação, que pode ser de até 70% em
relação aos níveis pre-pneumoperitônio, pode
persistir por até 18 minutos após o esvaziamen-
to da cavidade. Isto sugere um mecanismo hu-
moral mediando o processo, já que ocorre
mesmo com níveis de PaCO2 abaixo de 40
mmHg e persiste após cessado o pneumoperi-

tônio. Entre os prováveis mecanismos temos
liberação sistêmica de vasopressina secundária
às alterações de pressão intra-torácica induzida
pelo pneumoperitônio e a liberação de au-
tacóides vasoativos pela compressão de estru-
turas mesentéricas. Caso haja retenção de
CO2, esta será uma via adicional para o
aumento da pós-carga, pela ativação adrenér-
gica secundária à hipercabia.

O resultado final das alterações na pré-
carga e pós-carga no débito cardíaco deverá
ser individualizado para cada paciente.

REPERCUSSÕES RESPIRATÓRIAS

A insuflação de CO2 altera a função
mecânica respiratória. A forma de instalação do
pneumoperitônio deve ser lenta, com fluxos de
início baixos, aumentando progressivamente. A
insuflação aumenta a pressão intra-abdominal,
com valor médio em torno de 15 mmHg. Há
redução da complacência pulmonar com ele-
vação diafragmática, limitando a expansão. A
elevação diafragmática também pode facilitar a
intubação seletiva.Há queda da capacidade vi-
tal (CV), da capacidade pulmonar total (VT) e da
capacidade residual funcional (CRF). A redu-
ção da capacidade residual funcional pode ser
associada com o desenvolvimento de atelecta-
sia e aumento do shunt pulmonar. A elevação
da pressão de pico respiratório, além das al-
terações hemodinâmicas, pode causar baro-
t rauma com formação de pneumotórax,
enfisema subcutâneo e de mediastino, também
relacionado com a passagem do gás sob
pressão, dissecando através de tecidos trauma-
tizados cirurgicamente, ou de defeitos anatômi-
cos.  Já t ivemos pacientes com extenso
enfisema subcutâneo (em cirurgias mais de-
moradas), que devido ao alto coeficiente de
solubilidade do CO2 desapareceu em poucas
horas. Sob o ponto de vista da função pulmonar
pós-operatória, comparando com a laparo-
tomia, a função pulmonar fica mais preservada.
Sobretudo após 6 horas da cirurgia, a CRF tem
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melhora significante. A hipoxemia que ocorre
com queda da saturação de oxigênio, pode
estar relacionada com doença prévia, hipoven-
tilação, obesidade, atelectasia per-operatória,
redução do débito cardíaco, elevação do shunt
pulmonar atém de falha do equipamento de
ventilação ou até mesmo intubação seletiva.

O gás carbônico absorvido do pneu-
moperitônio é estocado no organismo e elimi-
nado pelos pulmões. A medida da PaCO2 não
reflete a quantidade total de CO2.  A cap-
nometria com avaliação da PETCO2 é ligeira-
mente menor do que a PaCO2 (1 a 5 mmHg) no
paciente sem doença pulmonar. Um aumento da
diferença entre PaCO2 e  PETCO2 reflete
aumento da ventilação de espaço morto.

Em alguns pacientes com DPOC, este
aumento pode ser maior e causar hipercarbia e
acidose respiratória, necessitando correção da
ventilação (geralmente com aumento do volume
minuto entre 20 e 30%). A interação de CO2
absorvido do pneumoperitônio com alguns an-
estésicos, sobretudo halotano, pode causar ar-
ritmias cardíacas.

A complicação respiratória mais grave
relacionada com insuflação de CO2 é a embolia
gasosa, causada pela entrada do gás em um
vaso ou órgão vascular. O colapso cardiovascu-
lar associado a queda brusca na PETCO2 exige
diminuição rápida do pneumoperitônio e colo-
cação do  pac ien te  em decúb i to  la te ra l
esquerdo.

REPERCUSSÕES ÁCIDO-BÁSICAS

Ar ambiente, oxigênio, nitrogênio, óxido
nitroso, dióxido de carbono e hélio já foram
indicados para a produção do pneumoperitônio.
O gás ideal deveria ser inerte, incolor, não irri-
tante para o peritônio, não explosivo frente a
coagulação elétrica ou a laser e também de fácil
eliminação do organismo. Atualmente o gás que
mais se aproxima destas características é o
CO2. Quando é colocado na cavidade abdomi-
nal, o CO2 não se mantém estático, difundindo-

se através de todos os tecidos, entrando em
equilíbrio com todos os compartimentos corpo-
rais. Os fatores físicos que determinam a velo-
c idade  de  d i fusão  re la t i va  dos  gases
respiratórios em meios líquidos (tal como na
cavidade peritoneal) mostram a seguinte corre-
lação: considerando a velocidade de difusão
relativa do oxigênio igual a 1; a do nitrogênio
será de 0,53 e a do gás carbônico será de 20,3.

Este alto grau de difusibilidade do CO2
é, por um lado, vantajoso, por dificultar a for-
mação de êmbolos, mas por outro, é preocu-
pante para o anestesiologista, já que sua
grande penetração no organismo e fácil conser-
vação em ácidos (CO2 + H2O = H2CO3), pode
acarretar grandes alterações no equilíbrio
ácido-base. Sabe-se que o pH normal do corpo
humano se mantém pela ação de quatro siste-
mas tampões pr inc ipa is :  s is tema b icar-
bonato/ácido carbônico, de ação rápida e ácido
volátil; sistema fosfato, de ação lenta e de
pouca importância para estes procedimentos;
sistema da proteínas que são negativas em sua
carga no pH fisiológico e que em longos perío-
dos de retenção de CO2 (20 a 60 minutos),
podem participar recebendo íons hidrogênio do
ácido carbônico formado. Já o sistema hemo-
globina, junto com o primeiro citado, que atuam
acoplados à ventilação e a circulação, são de
grande importância para a laparoscopia, Vale
lembrar que normalmente, em repouso, a pro-
dução basal de CO2 é de aproximadamente 2,5
ml/kg/min e que 5% do CO2 corporal estão no
plasma em solução simples, 20% na forma de
carbamino-hemoglobina e 75% na forma de bi-
carbonato. A capacidade de armazenamento de
CO2 no organismo é de aproximadamente 120
litros e os ossos e a musculatura esquelética
atuam como um grande reservatório a longo
prazo.

Recentemente Lister demonstrou uma
absorção não linear do CO2 (ml/min de CO2)
insuflado quando se considera o aumento gra-
dativo da pressão intra-abdominal. Sua con-
clusão, por experimentação em porcos, é que
até uma determinada pressão haveria um
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aumento da área de exposição do dióxido de
carbono ao sangue, o que daria uma fase de
grande absorção. Com a elevação da pressão,
os vasos capilares peritoneais se colabariam
frente a uma pressão extra-luminal maior do
que a pressão hidrostática em seus interiores.
A partir deste momento haveria uma queda da
velocidade de absorção. A continuação da ele-
vação da pressão parcial de dióxido de carbono
arterial, a partir desta fase, foi, em sua dis-
cussão, imputada ao aumento do espaço morto
ventilatório. Do que já foi exposto, depreende-
se a importância de uma adequada ventilação e
de um bom desempenho hemodinâmico na
vídeo-laparoscopia com capno-pneumop-
eritônio artificialmente induzido.

REPERCUSSÕES HORMONAIS

Quando se utiliza o dióxido de carbono,
este sofre variável absorção sistêmica. Se ocor-
rer hipercarbia haverá aumento de catecolami-
nas circulantes pela ação de CO2 no sistema
hipotalámo-hipofisário, as quais tem efeitos in-
versos ao do próprio CO2 no aparelho cardio-
vascu la r .  Por  ação  d i re ta  e le  p rovoca
vasodilatação e diminuição da força contrátil do
miocárdio. A maioria dos pesquisadores obser-
vou que, na laparoscopia,  a resistência
periférica está aumentada e que haveria uma
tendência à taquicardia para alguns ou que a
freqüência cardíaca não sofreria uma alteração
significativa para outros. Pode-se concluir, por-
tanto, que na presença de pneumoperitônio
ocorre um aumento da pós-carga devido a re-
sistência vascular periférica aumentada pelos
efeitos hormonais e pode haver ou não aumento
da pré-carga em conseqüência, principalmente,
dos efeitos mecânicos. O resultado final, será
sempre de uma maior solicitação para o
miocárdio.

REPERCUSSÕES TÉRMICAS

O gás carbônico é armazenado em cil-

indros sob alta pressão e baixa temperatura. Os
insufladores reduzem essa pressão, mas ainda
mantém a temperatura do gás muito abaixo da
intra-abdominal. Na laparoscopia intervencion-
ista, o tempo de manutenção deste gás dentro
da cavidade pode ser tão prolongado que o
paciente pode desenvolver um quadro de hipo-
termia. Define-se como tal quando a tempera-
tura central (esofágica, por exemplo) cai abaixo
de 35 oC. Clinicamente observa-se que a asso-
ciação de pneumoperitônio e pneumomedi-
astino facilita o aparecimento de hipotermia. Em
sete casos de esofagectomia vídeo-laparo-
scópica foi observada uma queda de 0,1 oC a
cada 20 ± 5 minutos em média a partir da in-
stalação do pneumoperitônio. Casos de en-
fisema subcutâneo disseminado associado
desencadeiam a queda da temperatura mais
rapidamente, levando à hipotermia numa velo-
cidade preocupante. Avaliações mais acuradas
devem ser feitas para melhor definir a seqüên-
cia e graduação destas intercorrências e da
cirurgia vídeo-laparoscópica.

TÉCNICA ANESTÉSICA

Devido às alterações ventilatórias,
hemodinâmicas e possíveis alterações ácido-
base (acidose), considera-se a anestesia geral
sob ventilação controlada mecânica com in-
tubação orotraqueal com cânula provida de
balonete como opção de escolha.

Pré-anestésico : quando se trata de
vídeo-laparoscopia dignóstica, a medicação
pré-anestésica é geralmente excluída, pois na
maioria das vezes é conduzida em esquema de
procedimento ambulatorial. Utilizam-se, nestes
casos, os meios clássicos de esclarecimento e
apoio psicológico durante a visita pré-an-
estésico. A atropina é evitada tanto no pré,
quanto na indução. A ansiedade é contornada
com a prescrição de benzodiazepínicos com
opção pelo midazolam, devido a suas carac-
terísticas farmacológicas de ação rápida,
pequena meia vida de eliminação plasmática,
boa estabilidade cardiovascular e grande ação
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amnéstica. O uso de opiáceos não parece ade-
quado devido ao grande potencial emetizante
que possuem e que se somariam a um efeito
deletério próprio da técnica da laparoscopia.

Os exames complementares incluem o
estudo hematológico para avaliar a capacidade
de transporte e de tamponamento do dióxido de
carbono; a avaliação cardiológica especiali-
zada, incluindo prova de esforço e/ou eco-dop-
pler nos casos de qualquer disfunção cardíaca
ou quando acima de 50 anos, devido a sobre-
carga que o pneumoperitônio provoca no co-
ração, pelo possível aumento do retorno venoso
e da resistência vascular periférica. Pacientes
classe I e II de Goldman suportam bem o pro-
cedimento. Nos de classes III e IV a indicação
de vídeo-laparoscopia deve ser reavaliada caso
a caso. Devido às alterações ácido-base e
hemodinâmicas, os níveis de eletrólitos e
estado de hidratação também devem ser verifi-
cados.

Indução : Para a indução deve-se utili-
zar drogas hipnóticas de melhor perfil venti-
latório do que o tiopental, o qual, como se sabe,
pode apresentar laringo e/ou broncoespasmo
de causas várias, que neste procedimento se-
riam altamente prejudiciais. Considerando os
quesitos de menor incidência de efeitos colat-
erais para indução, menor tempo para perda de
reflexos e menor meia-vida plasmática, colo-
cam-se em primeiro plano para a indução em
laparoscopia o propofol, os benzodiazepínicos
(midazolam ou diazepam) e o etomidato. É im-
portante salientar que o uso de agentes
venosos em vídeo-laparoscopia deve ser
dirigido para drogas que ao final da cirurgia não
tenham efeitos residuais e/ou colaterais sobre-
pondo ao estado de menor estresse fisiológico
que a técnica terapêutica em si propicia.

A hipotensão provocada pelo propofol
é mais intensa na indução em bolus (mais por
vasodilatação do que por queda de débito, ao
contrário do tiopental) e também é transitória,
ou seja, quando se instala o pneumoperitônio,
geralmente já está em regressão. É vantajoso
também, nestas intervenções, seu propalado

efeito anti-emético. O midazolam seria mais útil
quando se deseja indução com menores reper-
cus--sões hemodinâmicas, como nos paciente
cardiopatas ASA III. O etomidato teria sua indi-
cação pela estabilidade hemodinâmica, mas
aqui se questiona sua indicação pela alta in-
cidência de vômitos que provoca. Os analgési-
cos narcóticos utilizados para a proteção das
reações à laringoscopia e intubação devem ser
usados com parcimônia por seus efeitos simpa-
ticolíticos e emetizantes, que podem influir ne-
gativamente na instalação do pneumoperitônio
(resposta vagal) e no pós-operatório imediato
(náuseas de irritação peritoneal). O alfentanil,
com sua menor meia vida plasmática, estaria
melhor indicado para este fim.

Manutenção : Devido às variações de
pré e pós-carga e possível hipercarbia, a opção
de drogas deve ser feita objetivando a preser-
vação do débito e ritmo cardíacos. Consid-
erando-se uma técnica balanceada com um
agente halogenado como o anestésico princi-
pal, a exclusão fica para o halotano, devido a
suas características de menor margem de segu-
rança quanto a altos níveis de catecolaminas
circulantes e disritmogênese (possibilidade que
sempre deve ser considerada em vídeo-laparo-
scopia), quando comparado ao enflurano e o
isoflurano. Apesar de baixar mais o débito
cardíaco do que o isoflurano, o enflurano pode
ser utilizado em associação com analgésicos
opiáceos e o óxido nitroso. O isoflurano seria
útil por seu efeito sobre a resistência periférica.

Os opiáceos podem ser utilizados nas
doses usuais de qualquer anestesia bal-
anceada sem que seus efeitos sobre as vias
biliares acarretem transtorno para a manipu-
lação cirúrgica. Macrodoses de opiáceos com
seu efeito cronotrópico negativo não seriam in-
teressantes no momento da instalação do pneu-
moperitônio, pela possível resposta vagal ao
estiramento peritoneal. Dos bloqueadores
neuromusculares, considerando a menor ocor-
rência de reações anafilactóides, as quais
podem reforçar os efeitos negativos do pneu-
moper i tônio,  a ordem de escolha ser ia:

ANESTESIA EM CIRURGIA VÍDEO-LAPAROSCÓPICA

Revista Brasileira de Anestesiologia 27
Vol. 45 : Nº 1, Janeiro - Fevereiro, 1995



vecurônio, pancurônio e atracúrio. Quando se
consideram procedimentos laparoscópicos am-
bulatoriais, o atracúrio estaria na frente do pan-
curônio.

O óxido nitroso pode ser utilizado em
vídeo-laparoscopia sem prejuízo da normo-
oximetria e capnometria. Devido a possível
ocorrência de vômitos pós-operatórios quando
se utiliza este gás, recomenda-se o uso de drop-
eridol na indução anestésica em procedimentos
vídeo-laparoscópicos.

Para pacientes ASA III e/ou para pro-
cedimentos de longa duração onde se deseja
uma rápida e melhor recuperação pós-an-
estésica, a melhor conduta seria o uso de an-
estesia venosa total (AVT), utilizando propofol,
alfentanil e atracúrio em bombas de infusão
contínua com sistemas informatizados de pro-
gramação de dosagens. Em colecistectomia
com AVT os padrões hemodinâmicos e princi-
palmente os ventilatórios (VEF1), retornam aos
valores pré-operatórios mais rapidamente que
em laparotomia com anestesia balanceada.
Considera-se que a anestesia venosa total
evoluiu sobre a anestesia balanceada de modo
equivalente ao que a laparoscopia sobrepôs-se
à laparotomia, daí as vantagens de se associar
as novas técnicas cirúrgica e anestésica,
quando se atua sobre pacientes de alto risco e
em procedimentos de maior dificuldade técnica
e duração.

Manobras complementares : Além das
características farmacológicas dos anestésicos
que podem ou não incrementar os procedimen-
tos com pneumoperitônio, algumas manobras
devem ser consideradas: Sondagem gástrica:
deve ser realizada sempre após a indução e
antes da insuflação do peritônio, porque nas
manobras de ventilação sobre máscara, para
efeito de desnitrogenação, pode-se provocar
uma distensão gasosa de estômago e no mo-
mento que o cirurgião fizer a primeira punção
com agulha de Veres, que é às cegas, pode
haver lesão. Enfaixamento e/ou elevação dos
membros inferiores para as abordagens de ab-
dômen superior; o paciente é colocado em

céfalo-aclive, e dependendo do grau de deslo-
camento, poderá exigir uma ou as duas mano-
bras  para  ev i ta r  es tase  venosa  nas
extremidades. Quando o cirurgião opta por tra-
balhar entre as coxas do paciente, os membros
inferiores tem de ser abduzidos e adequada-
mente apoiados em ‘‘perneiras’’ sem que ven-
ham prejudicar a circulação, tanto arterial
quanto venosa, evitando assim trombo-em-
bolias ou lesões de inervação dos membros
inferiores.

Analgesia pós-anestésica : A condução
neste ponto varia de equipe para equipe mas
deve ser lembrado que, nas vídeo-laparo-
scop ias  in te rvenc ion is tas ,  a  agressão
metabólica e as respostas de fase aguda frente
ao estresse cirúrgico são significativamente
menores que em qualquer outra abordagem.
Várias pesquisas já foram publicadas com este
objetivo desde a infiltração com anestésico local
nos pontos de punção até a dispersão deles na
cavidade peritoneal sem que se obtivesse resul-
tados expressivos. Gilberg, na Suécia, em
1993, usou anti-inflamatório não esteróide, o
diclofenaco, previamente à indução anestésica
em 46 mulheres submetidas a laparoscopia. A
solicitação de outras drogas para analgesia foi
significativamente menor (p < 0,05) no grupo de
diclofenaco do que no grupo controle e a in-
cidência de náuseas e/ou vômitos foi equiva-
lente, apesar da possibilidade das mesmas pelo
própria droga. Outra importante constatação
deste estudo foi de que a dor pós-operatória das
laparoscopias seria mais por inflamação perito-
neal, já que o Ketorolaco (outro anti-inflamatório
não hormonal com maiores propriedades anal-
gésicas do que anti-inflamatórias quando com-
parado ao diclofenaco), teve baixa resposta no
controle da dor pós-operatória da vídeo-laparo-
scopia.

Monitorização : Como em toda anest-
esia geral, além da avaliação clínica (coloração
de pele, mucosas, hidratação, perfusão un-
gueal, reflexos pupilares etc), mede-se pressão
arterial e freqüência cardíaca a intervalos regu-
lares, seja através de aparelhos eletrônicos ou
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pelos clássicos, estetoscopia e esfignomanô-
metro, acompanhado de cardioscopia e a
oximetria.

Capnografia : Devido a possíveis inter-
corrências que o gás carbônico do pneumop-
er i tôn io  pode provocar ,  cons idera-se a
utilização do capnógrafo como obrigatória em
todos atos, independente do tipo e duração da
intervenção. A PETCO2 medida continuamente,
demonstra a correta conexão do sistema de
ventilação e o grau de absorção de gás car-
bônico exógeno (pneumoperitônio) durante o
procedimento. Deve-se lembrar que o valor reg-
istrado na capnometr ia,  ao contrár io da
oximetria, não corresponde exatamente ao
valor da PaCO2 devido ao gradiente alvéolo-ar-
terial fisiológico existente de aproximadamente
4 mmHg e que, na vigência de pneumoperitônio,
tende a estar alterado. Dentre os vários fatores
que alteram este gradiente, salientam-se as
cardiopatias, as pneumopatias com seus efeitos
sobre a V/Q e a duração da insuflação.

Vários trabalhos já demostraram que o
gradiente alvéolo-arterial de CO2 altera-se sig-
n i f i ca t i vamente  em pac ien tes  ASA I I I
(cardiopatas e pneumopatas) anestesiados sob
ventilação mecânica. Quando se induz o pneu-
moperitônio, a tendência de alteração do gradi-
ente é maior, daí a necessidade de se avaliar a
pressão parcial do CO2 diretamente numa
amostra de sangue arterial. Recomenda-se,
portanto, em pacientes ASA III (e procedimen-
tos prolongados) indicados para vídeo-laparo-
scopia, a punção contínua da artéria radial com
duplo objetivo: instalação de um sistema de
avaliação direta da pressão arterial média e
possibilidade de realização de gasometrias ar-
teriais intermitentes. A ecocardiografia tran-
sesofágica deve ser usada sobretudo nos
pacientes de risco.

A possibilidade de hipotermia faz com
que a avaliação da temperatura corporal seja
sempre lembrada e se torna obrigatória quando
ocorrer enfisema subcutâneo disseminado e/ou
pneumoperitônio. Em procedimentos de longa
duração ou em pacientes de alto risco, re-

comenda-se a instalação de dois sensores para
medição contínua: um dentro da cavidade ab-
dominal e o outro captando a temperatura cen-
tral. Com isso, pode-se acompanhar a evolução
do processo de equilíbrio térmico e atuar ade-
quadamente.

Quanto maior o tempo de pneumop-
eritônio, maior a possibilidade de intercorrên-
cias e complicações (acidose, hipotermia,
aumento do gradiente alvéolo-arterial de CO2),
daí considera-se que o tempo prolongado de
pneumoperitônio (acima de 120 minutos) im-
plica maiores cuidados em relação a monitori-
zação como sugerido na Tabela I.

Tabela I - Vídeo-laparoscopia - Monitorização

ASA I e II ASA III Tempo
Prolongado

PA não Invas. + + +
ECG + + +
Oxímetro + + + + + +
Capnógrafo +++ +++ +++
Ventilom. + + +
PAM Invas. - + +++
Diurese +/- + + +++
Temperat. +/- + +++
Gasometria - + + +++
Parâmetros que devem ser monitorizados em vídeo-laparoscopia
terapêutica e graduação de sua importância: -= não obrigatório; +/-=
de importância relativa; += importante e obrigatório em toda anestesia
geral; ++= mais importante para o procedimento; +++= de importância
fundamental na técnica (explicação no texto).

CONTRA-INDICAÇÕES E/OU LIMITAÇÕES
DA VÍDEO-LAPAROSCOPIAS

Após sete anos decorr idos da 1ª
colecistectomia laparoscópica, várias barreiras
foram vencidas quando se opta por está técnica
terapêutica. Alguns fatores não podem deixar
de serem considerados como limitantes e/ou
questionáveis tais como: estados hipercinéti-
cos; hipertensão intracraniana; sepsis; febre e
outros. Insuficiência cardíaca ou respiratória
descompensadas e a desidratação seriam fa-
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tores que impedem a boa condução dos pacien-
tes anestesiados com pneumoperitônio. Já ex-
i s tem re la tos  de  p roced imentos
vídeo-laparoscópicos no 1º tr imestre da
gravidez com sucesso. Técnicas avançadas
como cirurgia com tele-presença feitas a distân-
cia são apresentadas como perspectivas fu-
turas do método.

Torres HO, Nunes CEL, Araújo Neto JP -
Anestesia em Cirurgia Vídeo-Laparo-
scópica

UNITERMOS: CIRURGIA: vídeo-laparos-
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MONITORIZAÇÃO: PETCO2
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