Rev Bras Anestesiol
1995; 45:1: 21 - 32

Anestesia em Cirurgia Video-Laparoscopica

Haroldo de Oliveira Torres; Carlos Eduardo Lopes Nunes,TSA,
Jaime Pinto de Araljo Neto, TSA

Torres HO, Nunes CEL, Araujo Neto JP - Anesthesia for Videolaparoscopic Surgery

KEY WORDS: COMPLICATIONS; MONITORING: carbon dioxide; SURGERY: videolaparoscopic

rdpido processo da cirurgia video-laparo-
Oscépica e seu impacto em cirurgia geral,
ginecoldgica, uroldgica e até toracica sdo os
motivos deste capitulo. Tem sido cada vez mais
usada como método terapéutico e diagnastico.
A colecistectomia laparoscopica €, sem duavida,
0 procedimento mais empregado. Devido ao
maior dominio 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 aderén-
cia, bidpsia retroperitoneal para estadiamento
tumoral, avaliagcédo de trauma abdominal, esofa-
gectomia, cirurgia de hérnia de hiato, vagoto-
mia, cirurgia de urgéncia como apendicite
agudo, colecistite aguda, ulcera perfurada,entre
outros. Comparada com a cirurgia convencio-
nal, a video-laparoscoOpica apresenta algumas
vantagens: menores incisées (melhor resultado
estético), deambulacdo e alta hospitalar mais
precoces antecipando retorno a atividade habi-
tual, menor comprometimento pds-operatorio
da funcéo respiratéria preservando a atividade
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diafragmética, menor incidéncia de ileo pés-o-
peratério, menor formacdo de aderéncias, dor
guase sempre menos intensa. As alteracdes
metabodlicas apés uma video-laparoscopia sao
menores que com cirurgia aberta: proteina C
reativa, glicemia, interleucina 6, leucometria,
catecolaminas e cortisol apresentam menores
indices de variacgdao.

A incidéncia de conversdo em cirurgia
aberta varia sobretudo com a experiéncia
adquirida pelo cirurgiao e esta entre 1 e 7%. S&o
causas de conversado: hemorragias incon-
trolaveis (sobretudo da artéria cistica), trauma
nas vias biliares, impossibilidade anatémica de
identificacdo embora as microcameras atuais e
monitores de alta resolugéo, sistemas épticos e
iluminacao de xenénio aumentem a acuidade do
método. Quando ha dificuldade da cirurgia, o
tempo se prolonga e aumentam as alteracdes
respiratdrias e cardiocirculatorias induzidas
pelo método que comprometam a seguranca do
paciente, é importante que a relagdo de confi-
anca entre anestesista e cirurgido permita, mui-
tas vezes, sem decepcgdes ou frustracdes por
parte da equipe cirargica, que se acolham as
ponderacdes de conversao ou de ndo utilizacao
da técnica. A empolgacdo com este excelente
meétodo por parte do cirurgido deve ter, no anes-
tesista (calcado em critérios técnicos, de risco
anestésico), uma opinido a ser aceita na avalia-
céo risco/beneficio para generalizagdo em qual-
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guer cirurgia (Ex.: hernioplastia inguinal em pa-
ciente idoso com DPOC; que tem menor morbi-
dade, em tese, com anestesia condutiva).

A video-laparoscopia cirargica, apos a
realizacéo da colecistectomia por P. Mouret, em
Lyon, 1987, e a série de Dubois, em Paris, 1988,
proporcionou uma grande transformacdo nas
abordagens terapéuticas das doencas abdomi-
nais. Para que haja uma boa visualizacdo das
estruturas anatébmicas sobre as quais atuara, €
necessaria a introducéo de gas dentro da cavi-
dade, que provocara sua distensdo, separando
as paredes dos 6rgdos internos e estes uns dos
outros o que, no final, resultar4d em maior espa-
¢o para o trabalho cirurgico.

O pneumoperitbnio, componente obri-
gatoério da técnica, da caracteristicas especiais
para a conducdo da anestesia, visto que a pres-
sdo intra abdominal se inverte passando de
negativa para positiva, o que resulta em al-
teracado na fisiologia, o que deve ser do conhe-
cimento de todos que participam do
procedimento. Importa também considerar téc-
nicas anestésicas, drogas e monitorizagao
especificas que a laparoscopia exige.

PUNCAO ABDOMINAL

As complicagbes decorrentes desta
fase devem-se a puncao inadvertida de estru-
turas abdominais com agulha de Verres, a sa-
ber: estbmago, intestino, figado, baco, utero,
bexiga e vasos. Tais intercorréncias, embora
infreqlientes, exigem atencéo por parte do an-
estesiologista, j& que o diagndstico precoce é
fundamental para minimizar o acidente e suas
repercussdes. A confirmacdo do posiciona-
mento da agulha é feita a semelhanca da iden-
tificacdo do espaco peridural, com uma seringa
e as devidas manobras.

As perfuracdes de visceras ocas ndo
sdo percebidas rapidamente, ja que nao ha re-
percussfes hemodindmicas imediatas. Exce-
tua-se a lesdo de estdbmago que, com a
insuflac&o do “periténio”, pode ocorrer saida de
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ar pela boca ou sonda gastrica. H&4 relato de
diagnéstico precoce de lesdo de bexiga pela
saida de ar no coletor do cateter vesical. Ja as
lesbes hepaticas e esplénicas sdo inferidas em
funcdo da instabilidade circulatéria que pode
estar presente desde o inicio do quadro. As
pequenas laceracdes destes 6rgdos ndo geram
comprometimento hemodindmico imediato, e
por isto o diagndéstico s6 é usualmente feito a
partir de um “sangramento inexplicavel” obser-
vado apés a introducdo da camera. Ha ainda a
possibilidade de esgarcamento da cipsula es-
plénica pela presséo intra-cavitaria elevada,
sendo uma causa rara de hipotensdo pos-op-
eratoria.

Entre as complicacdes decorrentes da
puncdo abdominal, as mais dramaticas sdo as
lesbes de vasos calibrosos (por ex: artéria
iliaca). Nestes casos, a vigilancia por parte do
anestesiologista é decisiva, ja que o lapso de
tempo entre a ocorréncia da lesdo e a intro-
ducao da camera pode ser relativamente amplo
e a instabilidade circulatéria sera o sinal de
alerta mais precoce. Toda hipotenséo arterial
que ocorre apds a puncao abdominal deve ser
valorizada.

INSTALACAO DO PNEUMOPERITONIO

ApoOs a puncdo, a agulha é conectada a
um insuflador automético de CO2 sendo iniciada
a entrada de gas, de inicio lento para evitar
distensdo brusca do peritdnio (reflexos). Em
procedimentos de abdémen superior as
pressdes de 12 a 15 mmHg séo suficientes,
sendo evitadas pressdes acima de 20 mmHg.

Neste tempo cirdrgico podem surgir al-
teracdes decorrentes do estiramento peritoneal
e estimulacdo vagal devido a esta manobra.

Observa-se bradisritmias as mais diver-
sas, desde uma bradicardia sinusal até disso-
ciacdo A-V com ritmo juncional. A técnica
anestésica tem enorme influéncia neste reflexo,
porém, a primeira medida a ser adotada caso
ocorra uma bradiarritmia importante sera, ne-
cessariamente, a interrupcdo do pneumo-
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peritdnio que podera ser reiniciado logo apos a
estabilizacdo do paciente.

Outra complicacdo desta fase € a em-
bolia gasosa (CO2 na maioria das vezes). Este
evento € decorrente da absor¢gdo macica do gas
por uma veia que tenha sido eventualmente
lesada. A embolia gasosa neste tempo cirdrgico
é rara. Cogita-se que vénulas lesadas cirurgi-
camente, em meio a um tecido fibrético-infla-
matdério, podem nao colabar como seria proprio
destes vasos e servir de entrada para o gas que
estara sob pressdo no ambiente ao redor.

Devido a alta solubilidade do CO2, a
embolia gasosa por este gas tende a apresentar
um curso menos drastico, quando comparada a
embolia por ar atmosférico. Sugere-se mesmo
gue muitas das instabilidades hemodinamicas
transitorias diagnosticadas no decorrer destas
intervencdes sejam, na realidade, episodios
fugazes e auto-limitados de embolia gasosa. A
nosso ver, faltam dados clinicos e de monitori-
zacgao que confirmem este ponto de vista.

A embolia por CO2 pode, porém, ser
fatal, como mostra a experiéncia acumulada
com laparoscopias diagndésticas ginecologicas.

Caso ocorra suspeita, o tratamento
consiste em:

1- Interromper 0 pneumoperiténio

2- Trendelenburg moderado (30°) + decubito
lateral esquerdo.

3- FIO2 = 100%

4- Apoio circulatorio com inotrépicos, se ne-
cessario

5- Ventilagdo adequada

E importante lembrar que, devido & ob-
stru¢do mecanica ao fluxo pulmonar, ocorre ini-
cialmente uma diminuicdo do CO2 expirado,
sendo este dado capnométrico o sinal mais pre-
coce da complicacdo, ja que ndo é usado rot-
ineiramente eco-doppler toracico como
monitorizagdo para esta cirurgia. Por causa da
gueda da PETCOz2, o capndmetro deixa de servir
temporariamente como parametro para o ajuste
dos volumes ventilatérios.
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POSICAO DO PACIENTE

A primeira pungdo com a agulha de
Verres é apontada para a pelve com paciente
em céfalo-declive. Esta posi¢do é mantida, apds
insuflacdo, para cirurgias pélvicas. Para os pro-
cedimentos no andar superior do abdémen
(colecistectomia, hernioplastia de hiato esofag-
eano), o paciente é colocado em céfalo-aclive.
Além disto, os decubitos laterais acentuados
sdo superpostos as posi¢des acima descritas,
havendo muitas vezes necessidade de fixar o
paciente & mesa. Dependendo do grau de des-
locamento cefalico e tempo cirlrgico os mem-
bros inferiores devem ser posicionados em
sentido contrario ou enfaixados para evitar
estase venosa e trombose.

Eis um resumo das principais altera--
¢Oes relacionadas com a posicdo do paciente:

1 - Céfalo-aclive

1.1 - Alteracg@es respiratérias

. maior espaco morto (aumento da zona 1
de West)

. elevacao da relagédo V/Q

. rebaixamento do diafragma

. menor pressao intra-toracica

1.2 - AlteracgOes cardiovasculares

. diminuicdo da pré-carga

. aumento do reflexo da resisténcia vascu-
lar sistémica (RVS)

. diminuicdo do débito cardiaco (DC)

2 - Céfalo-declive
2.1 - Alteracdes respiratérias
. elevagéo do diafragma
. aumento da pressao intra-toracica
. diminuicdo da capacidade residual fun-
cional
. diminui¢do da relacdo V/Q
. aumento do shunt pulmonar
2.2 - Alteracdes cardiovasculares
. aumento da pré-carga
. diminuicdo do RVS
. aumento do DC
2.3 - Aumento da pressdao intracraniana
2.4 - Aumento da pressao intraocular
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Deve-se ter em mente todas as
varidveis quando se avaliam os efeitos finais
hemodindmicos e respiratérios da cirurgia
video-laparoscépica.

REPERCUSSOES HEMODINAMICAS DO
PNEUMOPERITONIO

Uma vez estabelecido, o pneumope-
ritbnio causa alteracdes cardiovasculares signi-
ficativas, que acarretardo maior ou menor
repercussédo para o paciente em funcéo de: (a)
presséao utilizada; (b) duracédo do procedimento;
(c) estado funcional cardiocirculatério do pa-
ciente antes da cirurgia; (d) posicionamento do
paciente, (e) volume intra-vascular.

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

Em pacientes normovolémicos, niveis
de pressao intra-abdominal (PIA) de até 8
mmHg cursam habitualmente com aumento do
retorno venoso. Este fendmeno decorre de uma
exarcebacado do fluxo venular esplancnico em
direcdo ao compartimento venoso central (cava
inferior). Com niveis de PIA entre 10 mmHg e
18 mmHg, as alteracbes de pré-carga séo
variaveis individualmente, ndo havendo um pa-
dréo estatistico definido. Nesta faixa de PIA o
retorno venoso € dependente do volume plas-
matico da funcao diastdlica do ventriculo direito
e da posicdo em que o paciente se encontra.

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

A alteracdo hemodindmica mais mar-
cante do pneumoperiténio, entretanto, € o au-
mento da pds-carga.Todos 0s pacientes cursam
com aumento da resisténcia vascular sistémica.
Esta variagcdo, que pode ser de até 70% em
relacdo aos niveis pre-pneumoperiténio, pode
persistir por até 18 minutos apds o esvaziamen-
to da cavidade. Isto sugere um mecanismo hu-
moral mediando o processo, ja que ocorre
mesmo com niveis de PaCO2 abaixo de 40
mmHg e persiste apds cessado 0 pneumoperi-
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tbnio. Entre os provaveis mecanismos temos
liberacdo sistémica de vasopressina secundaria
as alteracdes de pressdao intra-toracica induzida
pelo pneumoperitbnio e a liberacdo de au-
tacoides vasoativos pela compresséao de estru-
turas mesentéricas. Caso haja retencao de
CO2, esta sera uma via adicional para o
aumento da pdés-carga, pela ativacdo adrenér-
gica secundaria a hipercabia.

O resultado final das altera¢gdes na pré-
carga e poés-carga no débito cardiaco devera
ser individualizado para cada paciente.

REPERCUSSOES RESPIRATORIAS

A insuflacdo de CO2 altera a funcéo
mecanica respiratoria. A forma de instalagdo do
pneumoperitbnio deve ser lenta, com fluxos de
inicio baixos, aumentando progressivamente. A
insuflacdo aumenta a pressao intra-abdominal,
com valor médio em torno de 15 mmHg. Ha
reducdo da complacéncia pulmonar com ele-
vacao diafragmética, limitando a expanséo. A
elevacdo diafragméatica também pode facilitar a
intubacao seletiva.H& queda da capacidade vi-
tal (CV), da capacidade pulmonar total (VT) e da
capacidade residual funcional (CRF). A redu-
¢ao da capacidade residual funcional pode ser
associada com o desenvolvimento de atelecta-
sia e aumento do shunt pulmonar. A elevacao
da pressao de pico respiratério, além das al-
teracdes hemodindmicas, pode causar baro-
trauma com formacdo de pneumotoérax,
enfisema subcutaneo e de mediastino, também
relacionado com a passagem do gés sob
pressdo, dissecando através de tecidos trauma-
tizados cirurgicamente, ou de defeitos anatomi-
cos. Ja tivemos pacientes com extenso
enfisema subcutaneo (em cirurgias mais de-
moradas), que devido ao alto coeficiente de
solubilidade do CO2 desapareceu em poucas
horas. Sob o ponto de vista da funcéo pulmonar
pés-operatdria, comparando com a laparo-
tomia, a funcdo pulmonar fica mais preservada.
Sobretudo apos 6 horas da cirurgia, a CRF tem
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melhora significante. A hipoxemia que ocorre
com queda da saturacdo de oxigénio, pode
estar relacionada com doenca prévia, hipoven-
tilacdo, obesidade, atelectasia per-operatéria,
reducao do débito cardiaco, elevacdo do shunt
pulmonar atém de falha do equipamento de
ventilagdo ou até mesmo intubacao seletiva.

O gés carbb6nico absorvido do pneu-
moperitbnio € estocado no organismo e elimi-
nado pelos pulm&es. A medida da PaCO2 nao
reflete a quantidade total de CO2. A cap-
nometria com avaliagcdo da PETCO2 é ligeira-
mente menor do que a PaCO2 (1 a 5 mmHg) no
paciente sem doencga pulmonar. Um aumento da
diferenca entre PaCO2 e PETCO2 reflete
aumento da ventilagcdo de espac¢o morto.

Em alguns pacientes com DPOC, este
aumento pode ser maior e causar hipercarbia e
acidose respiratdria, necessitando correcao da
ventilacdo (geralmente com aumento do volume
minuto entre 20 e 30%). A interacdo de CO2
absorvido do pneumoperitdnio com alguns an-
estésicos, sobretudo halotano, pode causar ar-
ritmias cardiacas.

A complicagdo respiratéria mais grave
relacionada com insuflacdo de CO2 é a embolia
gasosa, causada pela entrada do gas em um
vaso ou érgdo vascular. O colapso cardiovascu-
lar associado a queda brusca na PETCO2 exige
diminuicdo rapida do pneumoperitbnio e colo-
cacdo do paciente em decuUbito lateral
esquerdo.

REPERCUSSOES ACIDO-BASICAS

Ar ambiente, oxigénio, nitrogénio, 6xido
nitroso, dioxido de carbono e hélio ja foram
indicados para a produg¢ao do pneumoperiténio.
O gés ideal deveria ser inerte, incolor, nao irri-
tante para o peritdnio, ndo explosivo frente a
coagulacao elétrica ou a laser e também de facil
eliminacdo do organismo. Atualmente o gés que
mais se aproxima destas caracteristicas € o
CO2. Quando é colocado na cavidade abdomi-
nal, o CO2 ndo se mantém estatico, difundindo-
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se através de todos os tecidos, entrando em
equilibrio com todos os compartimentos corpo-
rais. Os fatores fisicos que determinam a velo-
cidade de difusdo relativa dos gases
respiratérios em meios liquidos (tal como na
cavidade peritoneal) mostram a seguinte corre-
lacdo: considerando a velocidade de difusdo
relativa do oxigénio igual a 1; a do nitrogénio
sera de 0,53 e a do gas carbdnico sera de 20,3.

Este alto grau de difusibilidade do CO2
€, por um lado, vantajoso, por dificultar a for-
macao de émbolos, mas por outro, € preocu-
pante para o anestesiologista, ja que sua
grande penetracdo no organismo e facil conser-
vacdo em acidos (CO2 + H20 = H2CO3), pode
acarretar grandes altera¢gbes no equilibrio
acido-base. Sabe-se que o pH normal do corpo
humano se mantém pela acdo de quatro siste-
mas tamp®fes principais: sistema bicar-
bonato/acido carbénico, de agéo rapida e acido
volétil; sistema fosfato, de acéo lenta e de
pouca importancia para estes procedimentos;
sistema da proteinas que sédo negativas em sua
carga no pH fisiolégico e que em longos perio-
dos de retencdo de CO2 (20 a 60 minutos),
podem participar recebendo ions hidrogénio do
acido carb6nico formado. J& o sistema hemo-
globina, junto com o primeiro citado, que atuam
acoplados a ventilacdo e a circulagcdo, sao de
grande importancia para a laparoscopia, Vale
lembrar que normalmente, em repouso, a pro-
ducao basal de CO2 é de aproximadamente 2,5
ml/kg/min e que 5% do COz2 corporal estdo no
plasma em solucdo 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 0s 0ssos e a musculatura esquelética
atuam como um grande reservatério a longo
prazo.

Recentemente Lister demonstrou uma
absorgcao néo linear do CO2 (ml/min de CO2)
insuflado quando se considera o aumento gra-
dativo da presséo intra-abdominal. Sua con-
clusdo, por experimentacdo em porcos, € que
até uma determinada pressdo haveria um
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aumento da area de exposicao do didxido de
carbono ao sangue, o que daria uma fase de
grande absorcdo. Com a elevacéo da presséo,
0S vasos capilares peritoneais se colabariam
frente a uma pressdo extra-luminal maior do
que a pressdo hidrostatica em seus interiores.
A partir deste momento haveria uma queda da
velocidade de absorcédo. A continuacéo da ele-
vacao da pressdao parcial de diéxido de carbono
arterial, a partir desta fase, foi, em sua dis-
cusséao, imputada ao aumento do espaco morto
ventilatério. Do que ja foi exposto, depreende-
se aimportancia de uma adequada ventilagéo e
de um bom desempenho hemodindmico na
video-laparoscopia com capno-pneumop-
eritbnio artificialmente induzido.

REPERCUSSOES HORMONAIS

Quando se utiliza o diéxido de carbono,
este sofre varidvel absorc¢éo sistémica. Se ocor-
rer hipercarbia havera aumento de catecolami-
nas circulantes pela acdo de CO2 no sistema
hipotalamo-hipofisario, as quais tem efeitos in-
versos ao do proprio CO2 no aparelho cardio-
vascular. Por acdo direta ele provoca
vasodilatacao e diminuicdo da for¢a contratil do
miocardio. A maioria dos pesquisadores obser-
vou que, na laparoscopia, a resisténcia
periférica esta aumentada e que haveria uma
tendéncia a taquicardia para alguns ou que a
frequiéncia cardiaca ndo sofreria uma alteracéo
significativa para outros. Pode-se concluir, por-
tanto, que na presenca de pneumoperitonio
ocorre um aumento da pds-carga devido a re-
sisténcia vascular periférica aumentada pelos
efeitos hormonais e pode haver ou ndo aumento
da pré-carga em consequéncia, principalmente,
dos efeitos mecéanicos. O resultado final, sera
sempre de uma maior solicitacdo para o
miocardio.

REPERCUSSOES TERMICAS

O gas carbbnico é armazenado em cil-
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indros sob alta presséo e baixa temperatura. Os
insufladores reduzem essa pressdo, mas ainda
mantém a temperatura do gads muito abaixo da
intra-abdominal. Na laparoscopia intervencion-
ista, o tempo de manutencéo deste gas dentro
da cavidade pode ser tdo prolongado que o
paciente pode desenvolver um quadro de hipo-
termia. Define-se como tal quando a tempera-
tura central (esofagica, por exemplo) cai abaixo
de 35 °C. Clinicamente observa-se que a asso-
ciacdo de pneumoperitbnio e pneumomedi-
astino facilita o aparecimento de hipotermia. Em
sete casos de esofagectomia video-laparo-
scopica foi observada uma queda de 0,1 °C a
cada 20 + 5 minutos em média a partir da in-
stalacdo do pneumoperiténio. Casos de en-
fisema subcutadneo disseminado associado
desencadeiam a queda da temperatura mais
rapidamente, levando a hipotermia numa velo-
cidade preocupante. Avaliagcdes mais acuradas
devem ser feitas para melhor definir a sequén-
cia e graduacdo destas intercorréncias e da
cirurgia video-laparoscépica.

TECNICAANESTESICA

Devido as alteragcdes ventilatorias,
hemodindmicas e possiveis alterac6es &cido-
base (acidose), considera-se a anestesia geral
sob ventilagdo controlada mecéanica com in-
tubacdo orotraqueal com céanula provida de
balonete como opc¢éo de escolha.

Pré-anestésico: quando se trata de
video-laparoscopia digndéstica, a medicacgao
pré-anestésica é geralmente excluida, pois na
maioria das vezes é conduzida em esquema de
procedimento ambulatorial. Utilizam-se, nestes
casos, 0s meios classicos de esclarecimento e
apoio psicolégico durante a visita pré-an-
estésico. A atropina € evitada tanto no pré,
guanto na inducdo. A ansiedade é contornada
com a prescricdo de benzodiazepinicos com
opcado pelo midazolam, devido a suas carac-
teristicas farmacolégicas de acédo rapida,
pequena meia vida de eliminagdo plasmatica,
boa estabilidade cardiovascular e grande acéo
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amnéstica. O uso de opiaceos nédo parece ade-
guado devido ao grande potencial emetizante
gue possuem e que se somariam a um efeito
deletério proprio da técnica da laparoscopia.

Os exames complementares incluem o
estudo hematoldgico para avaliar a capacidade
de transporte e de tamponamento do diéxido de
carbono; a avaliacdo cardiologica especiali-
zada, incluindo prova de esforgo e/ou eco-dop-
pler nos casos de qualquer disfungcao cardiaca
ou quando acima de 50 anos, devido a sobre-
carga que o pneumoperitbnio provoca no co-
racao, pelo possivel aumento do retorno venoso
e da resisténcia vascular periférica. Pacientes
classe | e Il de Goldman suportam bem o pro-
cedimento. Nos de classes Il e IV a indicacéo
de video-laparoscopia deve ser reavaliada caso
a caso. Devido as alteragcbes acido-base e
hemodinamicas, os niveis de eletrélitos e
estado de hidratagcdo também devem ser verifi-
cados.

Inducéo: Para a inducédo deve-se utili-
zar drogas hipnéticas de melhor perfil venti-
latério do que o tiopental, o qual, como se sabe,
pode apresentar laringo e/ou broncoespasmo
de causas vérias, que neste procedimento se-
riam altamente prejudiciais. Considerando os
guesitos de menor incidéncia de efeitos colat-
erais para inducdo, menor tempo para perda de
reflexos e menor meia-vida plasmatica, colo-
cam-se em primeiro plano para a inducdo em
laparoscopia o propofol, os benzodiazepinicos
(midazolam ou diazepam) e o etomidato. E im-
portante salientar que o uso de agentes
venosos em video-laparoscopia deve ser
dirigido para drogas que ao final da cirurgia nédo
tenham efeitos residuais e/ou colaterais sobre-
pondo ao estado de menor estresse fisiolégico
gue a técnica terapéutica em si propicia.

A hipotenséo provocada pelo propofol
€ mais intensa na inducdo em bolus (mais por
vasodilatacdo do que por queda de débito, ao
contrario do tiopental) e também é transitoria,
ou seja, quando se instala o pneumoperitdnio,
geralmente ja estad em regressdo. E vantajoso
também, nestas intervencgfes, seu propalado
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efeito anti-emético. O midazolam seria mais util
guando se deseja indugcdo com menores reper-
cus--sbes hemodindmicas, como nos paciente
cardiopatas ASA lll. O etomidato teria sua indi-
cacdo pela estabilidade hemodindmica, mas
aqui se questiona sua indicagcdo pela alta in-
cidéncia de vémitos que provoca. Os analgési-
cos narcoticos utilizados para a protecao das
reacdes a laringoscopia e intubacdo devem ser
usados com parcimdnia por seus efeitos simpa-
ticoliticos e emetizantes, que podem influir ne-
gativamente na instalacdo do pneumoperitdnio
(resposta vagal) e no pds-operatorio imediato
(nduseas de irritacdo peritoneal). O alfentanil,
com sua menor meia vida plasmética, estaria
melhor indicado para este fim.

Manutencdo: Devido as variagdes de
pré e pos-carga e possivel hipercarbia, a opgao
de drogas deve ser feita objetivando a preser-
vacdo do débito e ritmo cardiacos. Consid-
erando-se uma técnica balanceada com um
agente halogenado como o anestésico princi-
pal, a exclusdo fica para o halotano, devido a
suas caracteristicas de menor margem de segu-
ranca quanto a altos niveis de catecolaminas
circulantes e disritmogénese (possibilidade que
sempre deve ser considerada em video-laparo-
scopia), quando comparado ao enflurano e o
isoflurano. Apesar de baixar mais o débito
cardiaco do que o isoflurano, o enflurano pode
ser utilizado em associacdo com analgésicos
opiaceos e 0 Oxido nitroso. O isoflurano seria
atil por seu efeito sobre a resisténcia periférica.

Os opiaceos podem ser utilizados nas
doses usuais de qualquer anestesia bal-
anceada sem que seus efeitos sobre as vias
biliares acarretem transtorno para a manipu-
lacdo cirurgica. Macrodoses de opidceos com
seu efeito cronotropico negativo ndo seriam in-
teressantes no momento da instalac&o do pneu-
moperitbnio, pela possivel resposta vagal ao
estiramento peritoneal. Dos bloqueadores
neuromusculares, considerando a menor ocor-
réncia de reacfes anafilactdides, as quais
podem reforgcar os efeitos negativos do pneu-
moperitbnio, a ordem de escolha seria:
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vecurodnio, pancurbnio e atracurio. Quando se
consideram procedimentos laparoscopicos am-
bulatoriais, o atracurio estaria na frente do pan-
curénio.

O Oxido nitroso pode ser utilizado em
video-laparoscopia sem prejuizo da normo-
oximetria e capnometria. Devido a possivel
ocorréncia de vémitos pos-operatérios quando
se utiliza este gas, recomenda-se o uso de drop-
eridol na inducédo anestésica em procedimentos
video-laparoscépicos.

Para pacientes ASA Il e/ou para pro-
cedimentos de longa duracdo onde se deseja
uma réapida e melhor recuperagdo pés-an-
estésica, a melhor conduta seria o uso de an-
estesia venosa total (AVT), utilizando propofol,
alfentanil e atracurio em bombas de infuséo
continua com sistemas informatizados de pro-
gramacdo de dosagens. Em colecistectomia
com AVT os padrdées hemodinamicos e princi-
palmente os ventilatorios (VEF1), retornam aos
valores pré-operatérios 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 sobrepds-se
a laparotomia, dai as vantagens de se associar
as novas técnicas cirurgica e anestésica,
guando se atua sobre pacientes de alto risco e
em procedimentos de maior dificuldade técnica
e duracéo.

Manobras complementares : Além das
caracteristicas farmacoldgicas dos anestésicos
gue podem ou ndo incrementar os procedimen-
tos com pneumoperitdnio, algumas manobras
devem ser consideradas: Sondagem gastrica:
deve ser realizada sempre apds a inducdo e
antes da insuflacdo do peritdnio, porque nas
manobras de ventilacdo sobre méscara, para
efeito de desnitrogenacédo, pode-se provocar
uma distensdo gasosa de estdbmago e no mo-
mento que o cirurgido fizer a primeira puncao
com agulha de Veres, que é as cegas, pode
haver lesdo. Enfaixamento e/ou elevagdo dos
membros inferiores para as abordagens de ab-
démen superior; o paciente € colocado em
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céfalo-aclive, e dependendo do grau de deslo-
camento, podera exigir uma ou as duas mano-
bras para evitar estase venosa nas
extremidades. Quando o cirurgido 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 circulagcdo, tanto arterial
guanto venosa, evitando assim trombo-em-
bolias ou lesbes de inervacdo dos membros
inferiores.

Analgesia pos-anestésica : A condugdo
neste ponto varia de equipe para equipe mas
deve ser lembrado que, nas video-laparo-
scopias intervencionistas, a agresséo
metabolica e as respostas de fase aguda frente
ao estresse cirargico sao significativamente
menores que em qualquer outra abordagem.
Vérias pesquisas ja foram publicadas com este
objetivo desde a infiltragdo com anestésico local
nos pontos de puncédo até a dispersédo deles na
cavidade peritoneal sem que se obtivesse resul-
tados expressivos. Gilberg, na Suécia, em
1993, usou anti-inflamatério ndo esterdide, o
diclofenaco, previamente a indugdo anestésica
em 46 mulheres submetidas a laparoscopia. A
solicitacdo de outras drogas para analgesia foi
significativamente menor (p < 0,05) no grupo de
diclofenaco do que no grupo controle e a in-
cidéncia de nauseas e/ou vomitos foi equiva-
lente, apesar da possibilidade das mesmas pelo
propria droga. Outra importante constatacéo
deste estudo foi de que a dor pés-operatdria das
laparoscopias seria mais por inflamacéo perito-
neal, ja que o Ketorolaco (outro anti-inflamatério
ndo hormonal com maiores propriedades anal-
gésicas do que anti-inflamatérias quando com-
parado ao diclofenaco), teve baixa resposta no
controle da dor p6s-operatéria da video-laparo-
scopia.

Monitorizagcdo: Como em toda anest-
esia geral, além da avaliacédo clinica (coloragao
de pele, mucosas, hidratacdo, perfusdo un-
gueal, reflexos pupilares etc), mede-se presséo
arterial e frequéncia cardiaca a intervalos regu-
lares, seja através de aparelhos eletrénicos ou

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 45 : N° 1, Janeiro - Fevereiro, 1995



ANESTESIA EM CIRURGIA VIDEO-LAPAROSCOPICA

pelos classicos, estetoscopia e esfignoman6-
metro, acompanhado de cardioscopia e a
oximetria.

Capnografia: Devido a possiveis inter-
corréncias que o gas carbbnico do pneumop-
eritonio pode provocar, considera-se a
utilizacdo do capnografo como obrigatéria em
todos atos, independente do tipo e duracdo da
intervencédo. A PETCO2 medida continuamente,
demonstra a correta conexdao do sistema de
ventilagdo e o grau de absorcdo de géas car-
bbnico exdégeno (pneumoperitdbnio) durante o
procedimento. Deve-se lembrar que o valor reg-
istrado na capnometria, ao contrario da
oximetria, ndo corresponde exatamente ao
valor da PaCOz2 devido ao gradiente alvéolo-ar-
terial fisiolégico existente de aproximadamente
4 mmHg e que, na vigéncia de pneumoperitonio,
tende a estar alterado. Dentre os varios fatores
gue alteram este gradiente, salientam-se as
cardiopatias, as pneumopatias com seus efeitos
sobre a V/Q e a duracédo da insuflacéo.

Vérios trabalhos j& demostraram que o
gradiente alvéolo-arterial de COz2 altera-se sig-
nificativamente em pacientes ASA |ll
(cardiopatas e pneumopatas) anestesiados sob
ventilagdo mecéanica. Quando se induz o pneu-
moperitbnio, a tendéncia de alteracdo do gradi-
ente é maior, dai a necessidade de se avaliar a
pressdo parcial do CO2 diretamente numa
amostra de sangue arterial. Recomenda-se,
portanto, em pacientes ASA Ill (e procedimen-
tos prolongados) indicados para video-laparo-
scopia, a puncao continua da artéria radial com
duplo objetivo: instalacdo de um sistema de
avaliacdo direta da pressdo arterial média e
possibilidade de realizacdo de gasometrias ar-
teriais intermitentes. A ecocardiografia tran-
sesofagica deve ser usada sobretudo nos
pacientes de risco.

A possibilidade de hipotermia faz com
gue a avaliacdo da temperatura corporal seja
sempre lembrada e se torna obrigatéria quando
ocorrer enfisema subcutaneo disseminado e/ou
pneumoperitbnio. Em procedimentos de longa
duracdo ou em pacientes de alto risco, re-
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comenda-se ainstalacdo de dois sensores para
medi¢cdo continua: um dentro da cavidade ab-
dominal e o outro captando a temperatura cen-
tral. Com isso, pode-se acompanhar a evolucéao
do processo de equilibrio térmico e atuar ade-
guadamente.

Quanto maior o tempo de pneumop-
eritdbnio, maior a possibilidade de intercorrén-
cias e complicacdes (acidose, hipotermia,
aumento do gradiente alvéolo-arterial de CO2),
dai considera-se que o tempo prolongado de
pneumoperitbnio (acima de 120 minutos) im-
plica maiores cuidados em relagcdo a monitori-
zagcao como sugerido na Tabela I.

Tabela | - Video-laparoscopia - Monitorizagao

ASAlell ASA I Pro|oTn%r258
PA néo Invas. + + +
ECG + + +
Oximetro ++ ++ + +
Capnagrafo +++ +++ +4++
Ventilom. + + +
PAM Invas. - + 4+
Diurese +/- ++ ot
Temperat. +/- + 4
Gasometria - ++ +4+

Parametros que devem ser monitorizados em video-laparoscopia
terapéutica e graduacéo de sua importancia: -= ndo obrigatorio; +/-=
de importancia relativa; += importante e obrigatério em toda anestesia
geral; ++= mais importante para o procedimento; +++= de importancia
fundamental na técnica (explicacéo no texto).

CONTRA-INDICACOES E/OU LIMITACOES
DA VIDEO-LAPAROSCOPIAS

Apés sete anos decorridos da 12
colecistectomia laparoscopica, véarias barreiras
foram vencidas quando se opta por esta técnica
terapéutica. Alguns fatores ndo podem deixar
de serem considerados como limitantes e/ou
guestiondveis tais como: estados hipercinéti-
cos; hipertenséo intracraniana; sepsis; febre e
outros. Insuficiéncia cardiaca ou respiratdria
descompensadas e a desidratacdo seriam fa-
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tores que impedem a boa conduc¢éo dos pacien-
tes anestesiados com pneumoperitbnio. Ja ex-

istem

relatos de procedimentos

video-laparoscépicos no 1° trimestre da
gravidez com sucesso. Técnicas avancadas
como cirurgia com tele-presenca feitas a distan-
cia sdo apresentadas como perspectivas fu-
turas do método.

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.
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