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colecistectomia por videolaparoscopia
(CVL) é atualmente o método de escolha
para a colecistectomia®™. Ainda persistem mui-
tas davidas e quest(”)esl'5 embora esteja de-
finido que pacientes de maior risco (ASA Ill, IV)
se comportam diferentemente dos outros6,
especialmente em relacdo aos sistemas cardio-
vascular e respiratorio. Nestes casos, impde-se
monitoriza¢ao invasiva, um método melhor de
avaliacdo e preparo pré-operatériol's.
A proposito de um caso complicado de
uma paciente com anemia falciforme, ASA I,
gue se submeteu a colecistectomia por via lapa-
roscépica, aproveitamos a oportunidade para te-
cer algumas consideracdes a respeito da anes-
tesia nesta situacao.
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RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 16 anos,
faioderma, 45 kg, admitida para colecistectomia
videolaparoscopica (CVL). Portadora de anemia
falciforme, com vérias internagfes devido a cri-
ses falciformes e iniumeras hemotransfusdes.
Passado cirargico de uma laparotomia explora-
dora branca sob anestesia geral, sem compli-
cacbes, ha oito anos. Apresentava-se sin-
tomatica ha meses (coélica biliar) com diag-
néstico ultrassonogréafico de colelitiase biliar.
Paciente negava sintomas cardiovasculares,
respiratorios, urinarios. Nao era tabagista, nem
alcoolista. Foi admitida dois dias antes da cirur-
gia. Sob acompanhamento do médico hematolo-
gista, o pré-operatorio incluiu transfuséo de duas
unidades de concentrado de hemé4cias. Os exa-
mes laboratoriais eram: hemoglobina 9,2 g%,
hematdcrito 28%, hemacias 2820000/mm3
(ap6s hemotransfusdo); plaquetas 350000/mm3,
atividade de protrombina 100%, RNI 1.0; PTT
36 s, uréia 23 mg%, creatinina 1 mg%. Ra-
diografia do térax: campos pleuropulmonares
normais, area cardiaca no limite superior da
anormalidade. ECG: sobrecarga ventricular es-
querda; eletrdlitos nos limites normais. Ao exa-
me fisico foi detectado sopro sistélico 1l/VI no
foco mitral, pressao arterial (PA) 100/70 mmHg
(avaliado nos dois bragos, deitada) frequéncia
cardiaca (FC) 56 bpm.
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A paciente foi considerada ASA 11I7; foi
prescrito diazepam (10 mg) via oral as 22:00 h,
na véspera da cirurgia e 10 mg uma hora antes
da cirurgia.

A monitorizacdo per-operatéria constou
de: ECG continuo em Dy, pressao arterial no
membro superior esquerdo, oximetro de pulso,
capnoégrafo, sonda vesical de Foley, estimulador
do nervo periférico (nervo ulnar, punho
esquerdo), estetoscopio precordial. Foi canuli-
zada a veia cefalica esquerda com cateter 16G
e iniciada infusdo de solucao fisiolégica.

Com a paciente respirando oxigénio a
100%, a anestesia foi induzida com fentanil (150
Kg), droperidol (1,25 mg), seguido de etomidato
(15 mg) e succinilcolina (50 mg). Sem dificuldade
foi intubada com tubo 32810 A anestesia foi
mantida com 0,8-1,5% de halotano (concen-
tracao inspirada) e fentanil em doses intermiten-
tes de acordo com as necessidades para
manutencdo de plano anestésico.

Para o relaxamento muscular foi utili-
zado brometo de pancurbnio de acordo com
dados obtidos da monitorizacdo com estimu-
lador do nervo periférico. Aventilagdo controlada
mecanica, volume corrente (VC) de 450 ml em
sistema de reinalagao parcial, freqiéncia respi-
ratoria (FR) de 10 irpm e relagéo I/E 1/2.

A reposicéo volémica foi realizada com
solucdo de cloreto de sddio 0,9% sendo na
primeira hora estimado 10 ml.kg 1 e manutencéo
e reposicdo de acordo com fluxo urinario a 1
ml.kg.h-1. A presséo traqueal na fase inspiratéria
inicial estava em 12 cmH20. Os dados
hemodinamicos mantiveram-se estaveis durante
a inducdo. A PeTCO2 e a SpO2 estavam em
30mmHg e 99% respectivamente.

ApOs trés tentativas, sem sucesso de
obter fluxo livre de CO2 para a cavidade peri-
tonial, o cirurgido a insuflou com fluxo de 2-3
L.min, mantendo a pressao intra-abdominal
maxima de 14 mmHg. O paciente foi mantido em
posicao de céfalo-aclive.

Cerca de 15 minutos ap6s o inicio da
insuflacdo, com presséo intra-abdominal de 14
mmHg, pressao inspiratéria de 18 cmH20, a
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PeTCO2 subiu de 30 mmHg para 42 mmHg.
Diante da estabilidade hemodinamica (PA
130/70 mmHg, FC 98 bpm), foram modificados
0s parametros ventilatérios: VC 600 ml, FR 20
rom, mantendo-se a pressdo traqueal em 18
cmH20. Outras causas de hipercapnia foram
verificadas: falha no ventilador, exaustdo da cal
sodada, vazamento no sistema, mal posiciona-
mento do tubo traqueal, pneumotoérax, embolia
por COz2, obstrucdo de via aérea, hipertermia
maligna, crise tireotdxica. Devido a persisténcia
do aumento da PeTCO2 e da excluséo de outras
causas através da avaliacdo clinica solicitamos
uma gasometria. Com a estabilidade clinica e da
PeTCO2 de 42 mmHg foi decidido, em conjunto
com a equipe cirdrgica, por manter o procedi-
mento. Neste momento passamos a dispor de
outro oximetro de pulso que foi colocado no
membro inferior esquerdo.

Apé6s 60 minutos de insuflagdo, como a
PeTCO2 apresentou niveis de 55 mmHg, a SpO2
de 88%, PA 130/90 mmHg, FC 120 bpm, opta-
mos por desinsuflacdo da cavidade. Novamente
foi reavaliado o posicionamento do tubo traqueal
e foi feita ausculta respiratdria que se mostrou
sem alteracfes. Foi trocado o tubo traqueal por
outro de numero 34. Como nédo havia sensor
para verificacdo da temperatura corpérea,
através de termdmetro axilar foi constatado tem-
peratura de 35,8°C. Ap6s 10 minutos a PETCO2
elevou-se para 60 mmHg, com melhora da SpO2
para 94%. Neste periodo recebemos a infor-
macado da impossibilidade de realizar a ga-
sometria por problemas técnicos. A pressao
traqueal inspiratéria estava em 13 cmH20.

Transcorridos 35 minutos, a PeETCO2 era
de 38 mmHg e a SpO2 de 97%. Em discussao
com a equipe cirdrgica estimou-se o tempo para
0 término da cirurgia de 30 minutos. Diante da
estabilidade hemodindmica e melhora dos niveis
SpO2 e PETCO2, foi realizada nova insuflacéo de
2 L de CO2 por minuto com presséo intra-ab-
dominal de 8 mmHg, e pressédo de pico inspi-
ratorio de 16 cmH20. Em vinte minutos a cirurgia
terminou. A cavidade peritonial foi esvaziada do
gas, os dados hemodinamicos estavam
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estaveis, SpO2 de 99%, PeTCO2 36 mmHg,
pressao tragueal na fase inspiratoria de 12
cmH20.

ApOs 15 minutos a paciente foi extubada,
o bloqueio neuromuscular foi antagonizado com
atropina (1 mg) e neostigmina (1,5 mg). O tempo
cirurgico total foi de 110 minutos e tempo anes-
tésico de 135 minutos. A paciente consciente,
sem gueixa especifica, sem relato de lembranca
ou vigilia per-operatoria, em oxigenoterapia por
cateter nasal 3 L.min, permaneceu na sala de
recuperacdo 40 minutos. Recebeu alta para en-
fermaria com 9 pontos Escala de Aldrete-Kroulik.
Diurese per-operatoria foi de 550 ml, urina clara.
Durante todo o procedimento, variando apenas
0 tempo de resposta, os valores dos dois
oximetros foram coincidentes com monitor
cardiaco.

Na enfermaria a oxigenoterapia foi man-
tida, com 2 L/min através de cateter nasal, du-
rante 8 horas. Ador pGs operatdria foi controlada
com tenoxicam. Decorridos 36 horas, sem inter-
corréncias, a paciente recebeu alta hospitalar.

A paciente evoluiu satisfatoriamente
bem até o quinto dia do pos-operatdrio, sendo
readmitida com quadro clinico de crise
hemolitica aguda (dor lombar intensa, palidez
cutdneo-mucosa, nauseas, vomitos e coluria). O
eritrogama mostrava: hemoglobina 5,2 g%, he-
matdcrito 16%, hemacias 1.510.000/mm3. Foi
instituido o tratamento para crise hemolitica, sob
os cuidados do hematologista. No entanto a
paciente evoluia mal. No oitavo dia do pos-ope-
ratério apresentou pico febril de 38°C, estertores
crepitantes na base do hemitérax direito. A ra-
diografia de térax evidenciava velamento do seio
costofrénico direito e atelectasia laminar do lobo
médio; além da area cardiaca discretamente
aumentada. Foi iniciado antibioticoterapia com 4
g de ampicilina ao dia, com evolucdo favoravel.
No 14° dia de pOs-operatoério a paciente recebeu
alta em boas condi¢Bes. O resultado do eritro-
gama no dia da alta era: hemoglobina 8,1 g%,
hematocrito 24% e hemaceas 2.620.000/mm3.
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DISCUSSAO

Adiscussédo do caso clinico permite iden-
tificar alguns pontos criticos entre os quais pode-
mos enumerar:

1) Paciente portador de anemia falciforme:
implicagdes cirdrgicas e anestésicas.

2) A colecistectomia por videolaparoscopia é
a melhor indicacéo para todos os pacien-
tes?

3) Seria a CVL a melhor indicagdo para o
paciente com anemia falciforme?

4) Quais as causas da elevacdo da PeTCO2
e queda da Sp0O2?

5) A complicacdo poés-operatoria seria
evitavel?

1) Paciente portador de anemia falciforme:
implicac@es cirdrgicas e anestésicas

As sindromes de células falciformes
compreende todas as condi¢cBes na qual um gen
para a producdo de hemoglobina S (Hb S) esta
combinado com outro gen anormal para sintese
da cadeia betaglobina. O eritrécito torna-se
suceptivel a alteracdes do meio, como acidose,
hipotermia, hipercapnia, hipoxemia regional
e/ou sistémica e vasoconstricdo importante.
Uma vez que a hemoglobina anormal se cris-
taliza dentro do eritrécito, torna-o rigido, com
pouca elasticidade, assumindo forma de foice
levando a obstrucdo com isquemias e infartos
nos diversos tecidos e 6rgdos do organismo. A
patogénese da crise falciforme envolve fatores
precipitantes. A desidratacdo, hipotermia, ex-
cesso de transfuséo levam ao aumento da vis-
cosidade sanguinea que isoladamente ou
associada a infeccéo, hipotensao podem evoluir
para acidose, hipoxia e resfriamento, tendo
como consequéncia o ciclo vicioso de falcizacéo
e obstrucao vascularl-13,

As preocupacdes especiais no preparo
pré-operatério, cuidados anestésicos e pds-ope-
ratérios podem ser assim enumeradas:
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a) Profilaxia das infeccoes;

b) Profilaxia da desidratacéo;

c) Evitar condi¢Oes de estresse e atividades
fisicas excessivas;

d) Evitar acidose, hipoxemia, hipotenséo arte-
rial e hipotermia;

e) Evitar aumento da viscosidade sanguinea.
Prevenir estase;

f) Manter hematocrito de 30%, evitando
hemotransfusdo excessiva;

g) Restringir ao maximo a utilizagdo de
torniquetes. Alguns autores contra-indi-
cam a utilizacdo de torniquetes em
pacientes homozigéticos®;

h) Quando a hemotransfusdo esta indicada,
utilizar sangue fresco e sistema de
aguecimento para infusao;

i) No controle adequado da dor pds operatoria
adotar o principio da analgesia multimo-
dal balanceadal;

j) Utilizac&o de cloroquina profilaticamente;

[) Educacgéo do paciente e familiares.

Acido folico, penicilina benzatina e a clo-
roguina sao utilizados no paciente homozigético;
embora a cloroquina possa ser utilizada profila-
ticamente no heterozigético.

O uso da cloroquina, um antinflamatério
gue diminui a viscosidade sangliinea e a polimeri-
zacao de proteinas reduz a incidéncia de crise de
falcizacao em situacdes cirlrgicas. A cloroquina
deve ser utilizada por via intramuscular (50 mg) e
por via venosa (100 mg), trés a quatro horas antes
da cirurgia. No pos-operatério deve ser mantida
por via oral na dose de 250 mg, com intervalos de
oito horas durante trés dias 1°.

Embora a exanguineo-transfuséo, re-
duzindo a hemoglobina S em torno de 60-70%,
seja recomendada, alguns autores!! ques-
tionam sua indicacdo para procedimentos
eletivos. Argumentam que este método com-
plexo provavelmente apresenta pouca van-
tagem sobre a transfuséo simples. Aelevacao do
nivel de hemoglobina normal com reducao acen-
tuada da producdo de heméacias com hemoglo-
bina anormal pela medula é o principio da
indicacédo da transfuséo simples ou exangulineo-
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transfusdo. Sabidamente os eritrécitos com
hemoglobina anormal possuem vida média de
uma a duas semanas; assim com a transfuséo
simples de concentrado de hemécias 20-30
ml.kg 1 no periodo pré-operatério (7 a 14 dias)
permitiria uma reducdo acentuada de percentual
de hemacias anormais.

A administracdo pré-operatéria de ex-
pansor plasmatico para a reducdo da viscosi-
dade sanglinea, agua destilada para reduzir a
concentracdo da hemoglobina corpuscular
média, a tentativa de converter a hemoglobina
em carboxi ou metahemoglobina, sdo atual-
mente de pouca utilizacdoll.

Praticamente todas as técnicas anes-
tésicas podem ser utilizadas nestes pacientes,
desde que os principios gerais sejam obedeci-
dos12:16.17 Em relacdo aos halogenados, o ha-
lotano in vitro é o que demonstra maior
capacidade de reduzir a viscosidade
sangiiineal2:15-17_ No entanto é o que apresenta
maior incidéncia de disritmias associadas ao
aumento da PaCOz.

De acordo com as questBes colocadas
no inicio da discusséo a seqiiéncia seria:

2) A colecistectomia videolaparoscépica € a
melhor indicacdo para todos os pacientes?

3) Seria a CVL a melhor indicacdo para o
paciente com anemia falciforme?

Conforme a discussdo dos principios
gerais da conduta em pacientes homozigaticos,
tratamento, profilaxia e preparo pré-operatorio,
a técnica por si sé € de risco para o paciente.
Vejamos: as mudancas fisiolégicas impostas
pelas sucessivas etapas de posicionamento e
insuflagdo de CO2 (posicao de céfalo-declive,
pneumoperitdnio, insuflacdo de CO2, céfalo-
aclive e inclinacdo lateral) expde o paciente a
riscos especificos desta técnica e a outros riscos
comuns a qualquer técnica cirdrgica variando,
talvez, a frequéncia e intensidade de determi-
nado risco. Inegavelmente o ponto critico do
procedimento é a insuflagdo com CO21:20,
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Os maiores riscos para o paciente por-
tador de anemia falciforme seriam: hipercapnia,
acidose respiratéria e metabdlica e hipotenséo
arterial importante secundaria a compressao da
veia cava inferior devido ao aumento da presséao
intra-abdominall®. Outra situacdo associada a
compressao da veia cava seria 0 aumento do
volume sangliineo nos membros inferiores com
retorno venoso dificultado, estase sanglinea,
hipotermia regional e por conseqiiéncia hipo-
xemia regional predispondo a falcizac&o. O posi-
cionamento final de céfalo-aclive favorece o
sistema respiratdrio, mas desfavorece o cardio-
vascularl19-21 dificultando o retorno venoso e
aumentando o risco para a falcizacéao.

E importante observar, no passado cirGr-
gico da paciente em questao, a laparotomia
branca ndo incomum na anemia falciforme22. A
importancia deste fato deve-se a possibilidade
da presenca de aderéncias. Assim a cirurgia
prévia e coexisténcia de uma doenca sistémica
com repercussao importante para o sistema
cardiopulmonar é a situacdo final a ser consi-
derada.

O desenvolvimento tecnologico tem am-
pliado as indicacBes para cirurgias laparoscopi-
cas e cada vez mais coloca o anestesiologista
diante de pacientes de maior risco?3. A mortali-
dade relatada para colecistectomia por laparo-
tomia é de 0,1%, embora pacientes idosos possa
estar associado a uma taxa de 10%724.

Inegavelmente a maior fonte de compli-
cacdo da colecistectomia por laparotomia € a
incisdo abdominal, produzindo uma piora da
mecanica pulmonar, da ventilagdo e do meca-
nismo de defesa independentes dos efeitos da
anestesia geral?0.

Na mesma proporcéo, os maiores bene-
ficios da CVL devem a auséncia de uma incisao
cirirgica na pele e no peritdnio, com recu-
peracdo mais rapida e provavelmente menor in-
cidéncia de infeccd02®. Foi demonstrado que, no
periodo pdés-operatério imediato, volumes pul-
monares, incluindo CRF, reduziam significati-
vamente menos depois da laparoscopia do que
a colecistectomia abertal:2:4.6.21,26
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Entre as vantagens da CVL comparada
com a colecistectomia convencional poderiamos
citar: incisdo cirargica reduzida e preservacgao
da funcao diafragmatica. Entre os beneficios po-
tenciais: reducédo dos eventos adversos, menor
incidéncia de infeccao, funcdo pulmonar preser-
vada, menor ileo paralitico pds-opera-tério,
deambulacédo precoce, beneficios econémicos
(curta permanéncia hospitalar, retorno precoce
e atividade do trabalho) e beneficio estético2C.

Até o momento podemos concluir que
teoricamente o paciente com anemia falciforme
nédo apresenta contra-indicacdo para esta ou
aquela anestesia. Torna-se indispensavel que os
cuidados necessarios sejam observados, e a
CVL nao esteja contra-indicada. No maximo uma
indicagéo controversa ou contra-indicagao rela-
tiva devido ao quadro sistémico com reper-
cussao cardiopulmonar e cirurgia abdominal
prévia. As implicacdes tedricas causadas pelas
mudancas fisioldégicas impostas pelo posiciona-
mento do paciente e insuflagdo do COz2 (risco de
induzir a falcizacdo) contrabalanceada pelas
vantagens per e pds-operatérias discutida ante-
riormente.

4) Causas da elevacao do PETCO2 e
queda da SpO2

Dois aspectos devem ser esclarecidos.
Diante da impossibilidade da realizacéo das ga-
sometrias, foi necessario considerar a corre-
lacdo PETCO2 e PaCO2 e a SpO2 e Sa02 e a
PaOo.

O capnografo utilizado era do tipo de
aspiracao lateral, que sabidamente apresentam
problemas com o cateter coletor como entupi-
mento por vapor d'agua, secrec¢des, dobras, fa-
Ihas na bomba aspiradora, demora na resposta
e possibilidade de artefatos quando o fluxo de
captacdo é baixo?’-29. Em conjunto com a di-
ficuldade do aparelho em demonstrar de forma
continua a PETCO2, devido aos artefatos, temos
a limitacdo de né&o ser possivel correlacionar a
proporcionalidade do aumento da PeTCO2.

Embora seja correto considerar que o
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aumento da PgTCO2 significa hipercabia, o
mesmo ndo pode ocorrer com o gradiente DCO2
(a-A). Sabidamente a relagcdo entre a PETCO2 e
0 PaCO2 é dependente de varios fatores in-
cluindo fluxo sangtineo pulmonar, débito
cardiaco e particularmente da relacdo venti-
lagdo-perfusdo?’:28. Variagbes do PaCO2 a
despeito de uma PeTCO2 constante podem ocor-
rer, principalmente em procedimentos com insu-
flagdo de CO? superior a 60 minutos.
Procedimentos com periodo inferior a 60 mi-
nutos, apesar de discretas hipercabia e acidose
sem maiores repercussoes, habilita, como digno
de confianca, a monitorizacdo da PgTCO2 2°.
Outros autores demonstraram que nem DCO2
(a-A) nem SpO2-Sa0O2 mudam com a inclinacdo
ou aumento da presséo intra abdominal, sendo
que a PeTCO2 confiavel durante a CVL30. No
entanto, em pacientes ASA llI-1V, a PeTCO2 nao
se correlaciona fielmente com a PaCO21°.

Em algumas situac@es clinicas, a dis-
cussdo do grau de correlagcdo da PeTCO2 e
PaCO2 impbGe a necessidade de gasometrias
frequentes. Uma alternativa, embora distante do
nosso meio, seria a utilizacdo de sensores de
fibra oOtica miniaturizados, intra arteriais para
monitorizacdo de pH, PaO2 e PaC0231:32,

Assim diante da impossibilidade da ga-
sometria, ao considerar elevacdo da PETCO2
estamos em tese considerando hipercabia.
Outra correlacdo realizada foi com o cap-
nograma, que de um modo geral, pode ser
considerado: elevacao da linha de base; pla-
teau expiratdrio e fase Il prolongados; plateau
expiratério irregular; plateau expiratério ele-
vado; decréscimo do plateau expiratorio; fase
IV prolongado e intubacdo esofagica. Neste
caso, o aumento da PETCO2 apresentou o pla-
teau expiratério elevado que teoricamente
pode ser: hipoventilacdo (vazamento, obs-
trucdo mecéanica, parametros ventilatorios in-
adequados), reinalacdo de COz2, e aumento da
producdo de CO2 (hipertermia, absorcgéo,
aumento VCO2, hipertermia maligna entre ou-
tros27,28,33

Outro fator a ser considerado, embora
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menos controverso, foi considerar a queda da
SpO2 com SaO2 e queda da PaOy. Considera-
mos a queda da SpO2 com hipoxemia, de acordo
com a margem de erro, e interferéncias, e por
analise de curva de dissocia¢do da hemoglo-
bina. Ainterpretacao e deducao da PaO; através
da curva de dissociacdo da hemoglobina sobre
influénciado pH (paCO32), temperatura e concen-
tracdo de 2,3 difosfoglicerato. Em termos prati-
cos uma SpO2 inferior a 90% geralmente
apresenta uma PaO32 inferior a 60 mmHg2/:34.

Fatores que podem interferir na preciséo
do oximetro foram considerados. Em relacao as
causas mais freglientes da hipoxemia utilizamos
a classificacdo de Shapiro: decréscimo da ten-
sao do oxigénio do capilar pulmonar; aumento
do shunt, cardiaco e/ou pulmonar; a reducao do
contetdo de oxigénio venoso33.

ApOs estas consideragdes entendemos
gque podemos analisar a conduta e as intercor-
réncias da seguinte maneira. Decorridos 15 mi-
nutos do inicio da insuflagdo, com presséo intra
abdominal de 14 mmHg, a pressao traqueal in-
spiratoria subiu de 12 para 18 cmH20 e a
PeTCO2 de 30 para 42 mmHg. Quadro hemo-
dindmico estavel, com elevacdo da FC e PA.
Assim diante de uma elevacédo de PeTCO2, da
relacado temporal com o inicio da insuflacéo e a
dificuldade de obter fluxo livre, e as modificagdes
hemodinamicas aguardadas pela insuflacdo de
CO2 mantendo-se dentro do esperado 6:20.26.35
a conduta e as observacdes foram as seguintes:

a) Avaliacdo e reavaliacdo da ventilacao.
Modificacao dos parametros ventilatorios
(aumento da FR e VC), excluindo falhas
do circuito, presenca de vazamentos, cor-
relacionando volume corrente inefetivo
com volume corrente efetivo®® e confir-
mando o posicionamento adequado do
tubo;

b) Ausculta pulmonar com observacao de ex-
pansao toracica simétrica, auséncia de
sibilos e outros ruidos adventicios;

c) A manutencdo dos parametros
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hemodinamicos, a SpO2 adequada, a
auséncia de cianose, excluia a possibili-
dade de embolia por CO2 geralmente
associado a um quadro extremamente
grave evoluindo de regra para assis-
tolia20;

d) Auséncia de hipotensao arterial e arritmia
excluia: sensibilizacdo do miocérdio pelo
halogenado potencializado pela hiper-
capnia, compressao da veia cava inferior,
levando a reducédo do débito cardiaco.
Este fator € importante em funcédo de
risco de desenvolver estase em membros
inferiores e consequente predisposicdo e
falcizacdo devido a hipoxemia regional,
pois geralmente a compressao esta pre-
sente com presséo intra-abdominal
maiorl8; reflexo vagal exacerbado devido
estiramento do peritdnio e hemorragia;

e) Absor¢éo de COz2 pelo peritdnio, associado
a um enfisema subcutaneo3’ e ou me-
diastino excluido clinicamente e evoluti-
vamente3®;

f) Outras causas excluidas de forma clinica
e/ou evolutiva foram: obstrucdo de via
aérea, pneumotorax, hipertermia maligna
e tireotoxicose.

Portanto considerou-se a elevacdo da
PeTCO2 secundaria a elevagdo de VCO2
20,26,28,38 nor absorcdo do CO2 pelo peritdnio
gue é absorvido e parcialmente estocado. A in-
suflagdo por CO2 com o desequilibrio da venti-
lacdo-perfusdo, aumento do espago morto
alveolar, podendo o espaco morto anatdmico
estar reduzido. Embora a PaO2 manter-se nor-
mal, DO2 (A-a) pode ser elevadal:6:37.

Depois das modificacdes dos parame-
tros ventilatérios houve melhora discreta; neste
momento colhemos uma amostra de sangue ar-
terial para gasometria. Colocamos outro oxi-
metro no membro inferior; ndo havia discor-
dancia da freqiéncia cardiaca entre os moni-
tores.

ApGs 45 minutos a PETCO2 apresentou
niveis de 50-55 mmHg, com PA 130/90 mmHg,
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FC 120 bpm e SpO2 com 88-89%. Agora, asso-
ciado a elevacdo da PeTCO2 havia queda da
saturacao pulsatil de oxigénio. Foram retomados
0s passos da avaliagcdo anterior, trocado o tubo
endotraqueal e aferida a temperatura axilar por
duas vezes a intervalo de 10 minutos (tempera-
tura de 35,8°). Diante desta situacdo e sem
contar com gasometria, optamos por desinsu-
flacdo da cavidade. Apos 10 minutos da desin-
suflacdo a SpO2 era de 94% e a PETCO2 de 60
mmHg. Sabe-se que em alguns pacientes ocorre
um aumento do VCO2 maior depois da queda da
pressdo intra-abdominal36:3°. Quando asso-
ciado a enfisema subcutaneo a elevacado da
PeTCO2 e a acidose respiratéria sdo proporcion-
ais a gravidade do enfisema; podendo ocorrer
uma limitacdo de absorgédo de CO2 da cavidade
abdominal devido ao aumento da pressdo intra-
abdominal levando a provavel colapso dos vasos
peritoniais32-40,

Transcorridos 35 minutos apés a desin-
suflacdo a PETCO2 era 30mmHg e a SpO2 de
97%. Embora sem condicdes de estimar as
repercussdes da elevacdo da PeTCO2 e queda
da SpO2 no equilibrio acido-basico, face a me-
Ihora dos dados disponiveis com manutencao da
estabilidade hemodinamica, a equipe médica
decidiu reiniciar o procedimento. Com pressao
intra-abdominal de 8 mmHg o procedimento ter-
minou em 20 minutos. A recuperacao transcor-
reu sem anormalidades.

De uma forma geral podemos enumerar
as possibilidades teodricas de elevacdo da
PeTCO2 e a queda da SpO2, excluidas as
questdes técnicas e interferéncias na precisdo
dos métodos de avaliacdo conforme discutido
anteriormente.

Entre as causas mais provaveis ele-
vacao da PETCOz2 estdo: a falha do circuito respi-
ratério (sistema circular); falha do respirador;
mal posicionamento do tubo traqueal; embolia
por CO2; hipertermia maligna; obstrucdo vias
aéreas; aspira¢cdo; pneumotoérax; tireotoxicose;
absorcdo de COz2 através peritbnio, por enfisema
subcutaneo, por pneumomediastino.

Entre as causas provaveis da queda do
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SpO2 durante a cirurgia videolaparoscopica intra
abdominal estdo: as condi¢cBes pré-existentes
como doenca cardiovascular, obesidade mor-
bida; a hipoventilagdo (pneumoperitdnio, obs-
trucdo endotraqueal, ventilacdo inadequada);
shunt intrapulmonar (reducdo a CRF determi-
nada pelo posicionamento e pneumoperitonio
induzido, intubacdo endobrénquica, pneu-
motorax, enfisema mediastino ou subcuténeo,
distensdo abdominal induzido pelo 6xido nitroso,
aspiracao pulmonar; débito cardiaco reduzido
(hemorragia, compressao da veia cava inferior,
arritmias induzidas por hipercabia, anestésico
volatil, depressdo do miocardio, induzido por
drogas/acidose, embolismo venoso por COg2;
falha técnica e ou equipamento (desconexao
circuito, mistura hipéxica liberada)29,

Na andlise do caso, as intercorréncias
per-operatérias provavelmente foram
secundarias a condi¢cao de aumento de VCOg2,
devido absorcdo de CO2 pelo peritbnio asso-
ciado a queda da SpO2 em funcédo da doenca
cardiovascular, posicionamento da paciente,
pneumoperitdnio, reducdo da CRF, compressao
da veia cava inferior e possivel depressao
miocéardica pelo halogenado, hipercapnia, aci-
dose respiratoria e metabdlica.

5) A complicacdo pos-operatéria poderia ser
evitada?

A respeito desta questdo podemos dizer
gue a crise hemolitica e vaso oclusiva foi cer-
tamente sencundaria a infec¢do pulmonar,
episédio freqliente no pés-operatdrio de
paciente portador de anemia falciforme. A
evolucao satisfatéria nos primeiros cinco dias do
pOs-operatoério afasta a possibilidade das inter-
corréncias pér-operatérias terem contribuido
para o desencadeamento da crise. Embora néo
seja possivel descartar que processos emboli-
cos pulmonares terem sido induzidos pelas inter-
corréncias pér-operatorias e secundariamente
infectado.

Apesar de dificil comprovacao da efi-
ciéncia clinica em todos os casos, a utilizacado da
cloroquina poderia teoricamente ter atenuado ou
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evitado as complica¢gdes vaso-oclusivas e
hemoliticas.

O processo de delinear quais pacientes
toleram procedimentos laparoscopicos esta no
iniciol:6,31,32,39-41

De acordo com a tendéncia atual de in-
dicar colecistectomia em pacientes portador de
anemia falciforme, enumeramos alguns pontos
importantes:

a) Preparo pré-operatdorio e acompa-
nhamento pelo hematologista.

b) Reducéo da taxa de hemoglobina S para
60-70% com a realizacdo de hemotrans-
fusdo simples de concentrado de
hemaceas, sete a quatorze dias antes da
cirurgia;

b) Iniciar a utilizagdo da cloroquina profilati-
camentel®;

c) Servicos de apoio disponiveis;

e) Equipe cirdrgica e anestesiologista em
acordo quanto a desinsuflagcdo tem-
poraria da cavidade abdominal.

f) Considerar este grupo de paciente de alto
risco para CVL, estabelecendo monitori-
zagao continua e gasometrias frequen-
tes16.

Moreira WR, Andrade CA, Silva GAV -
Colecistectomia Videolaparoscopica em
paciente portador de Anemia Falciforme
complicada pela elevacdo da PETCO2 e
gueda da SpO2
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