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RESUMO

OBJETIVO: Nosdias atuais a video-laparoscopia cons-
titui forma de acesso essencial no tratamento de diver-
sas afecgdes. A despeito de suas vantagens, muitas com-
plicacdes resultantes de erros técnicos ou acidentes
tém sido reportadas. Nesta revisdo sdo abordadas a
incidéncia e tratamento dessas complicacdes e das al-
teracdes sistémicas relacionadas ao
pneumoperiténio.De maneira geral, as complicacdes
técnicas ocorrem em baixa por centagem de casos e sua
incidéncia varia na dependéncia da experiéncia da
equipe, da magnitude e do tipo de procedimento ope-
ratorio. As complicagdes podem estar relacionadas a
insercdo da agulha e/ou trocartes na cavidade
peritonial, @ manipulacao dos instrumentos utilizados
durante a operacdo e a criagdo e manutencao do
pneumoperitdénio. A maioria das complicacdes decor-
rentes do acesso a cavidade ocorrem pela realizagéo
de manobras sem a visualizagdo direta do operador,
principalmente na puncéo da cavidade com a agulha
de Veress e na introducéo do primeiro trocarte. CON-
CLUSOES: A aplicagéo de técnica cirurgica apurada
durante o manuseio do material laparoscépico e a ex-
periéncia adquirida ao longo do tempo constituem as
principais medidas preventivas para evitar estas com-
plicacoes.

Unitermos: complicac8es, pneumoperitdnio; cirurgia
|aparoscopica
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Poucos anos apos sua introducéo, a cirurgia
laparoscopica passou a ocupar um lugar de des-
tague no tratamento de diversas afecgdes, vindo a se
constituir, inclusive, a via de acesso de escolha em
diversos procedimentos cirdrgicos.

Apesar de seus inimeros beneficios, numerosas
complicagBes resultantes de erros técnicos ou relacio-
nados a laparoscopia tém sido reportadas. Em levanta-
mento nacional de 77.604 colecistectomias
lgparoscopi casnos Estados UnidosdaAmérica, DEZIEL
e cols.!* observaram que metade dos ébitosfoi devido a
complicacdes técnicas do procedimento | aparoscopico.

Como erade se esperar, amaioriadas complica
¢Oesocorrem duranteafaseinicia deaprendizado. Com
o surgimento denovas aplicagbesdo método, o cirurgido
e o0 anestes stadevem estar familiarizados com as possi-
veiscomplicagBesassociadas, sgam aquel asdiretamente
rel acionadas arealizagao dalaparoscopiaou ao procedi-
mento cirdrgico especifico redizado por etavia

Nesta revisdo serdo abordadas as complicagtes
relacionadas alaparoscopia, que podem estar relaciona:
das a inser¢cdo da agulha e/ou trocarte na cavidade
peritonial, amani pulagéo dosinstrumentos utilizados du-
rante a operacdo e a criagdo e manutencdo do
pneumoperitdnio. O conhecimento da técnica de em-
prego do material |aparoscdpico, assm como o continuo
treinamento prético, constituem os principais meios de
evitar estascomplicagdes, cujaincidéncia, medidaspre-
ventivas e formas de tratamento seréo aqui abordadas.

COMPLICACOESRELACIONADASA
INTRODUGAO E MANIPULAGAO DE
INSTRUMENTAIS

A introducéo de diferentesinstrumentos neces-
sarios ap procedimento laparoscopico na cavidade
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abdominal pode resultar em perfuracdo de visceras
ocas (estbmago, intestino e bexiga) e parenquimatosas,
lesdo de vasos da parede abdominal, do mesentério
ou retroperitoniais e formac&o de enfisema.

A maioria das complicagbes decorrentes do
acesso a cavidade ocorre pela realizacdo de mano-
bras sem avisualizacdo diretado operador, principal -
mente na puncéo da cavidade com aagulhade Veress
e naintroducdo do primeiro trocarte. A incidénciade
lesOes viscerais varia de 0.05 a 0.2% #. Muitas le-
sOes podem ser evitadas pel o prévio esvaziamento ou
descompressdo do estbmago e bexiga, assim como
pelaadocdo da posicao de Trendelemburg durante a
introducdo da agulha na cavidade. Neste momento,
esta deve ser direcionada em direcéo a pelve do pa-
ciente. A confirmag&o de seu correto posicionamento
(pelainstilacéo de soro fisiol 6gico e aspiracéo) € ne-
cessariaantes dainsuflacéo abdominal, que deve ser
suficiente para permitir o distanciamento adequado
entre a parede abdominal e as visceras.

A introduc&o da agulha as cegas na cavidade
(técnica“fechada’) aindaé mais popular que atécni-
ca“abertd’, apesar do maior risco envolvido. A téc-
nica“aberta’ consiste eminserir umacéanulanacavi-
dade sob visualizacdo direta, afim de prevenir lesbes
iatrogénicas, principal mente em pacientescom cirur-
giasprévias. Entretanto, oscirurgides que advogam a
mini-laparotomia paraposicionar o primeiro trocarte
podem encontrar dificul dades técnicas especialmen-
te em pacientes obesos. Outras alternativas técnicas
consistem em utilizar cénulas especiais acopladas a
camerade video, que permitem melhorar a capacida-
de do cirurgido de localizar a extremidade do instru-
mento, evitando lesdes 2.

A comparagdo entre as técnicas disponiveis &
bastante controversa quanto aosindices de complica
coes edificuldades, o que sugere que nenhumatécni-
caé superior aoutra, podendo ser indicadas em dife-
rentes circunstancias a critério do cirurgido %.

Na Italia, ZARACA e cols. 3 reportaram 0
uso rotineiro de laparoscopia aberta em 1006 casos,
encontrando 2.2% de complicagbes que ocorreram,
na maioriadas vezes, nos primeiros 50 casos (6% vs
1.9%). ApGs acomparacao de 489.335 |aparoscopias
fechadas e 12.444 abertas reportadas na literatura,
BONJER e cols. ° concluiram gue a técnica aberta é
aideal por ser mais segura quanto a ocorréncia de
lesbes viscerais (0.048%) e vasculares (0), quando
comparada a técnica fechada (0.08% e 0.07%, res-
pectivamente).

Em outra revisdo, WOOLCOOT * reportou
gue aincidéncia de perfuracdo vascular ou intestinal
foi de 0.1%, independente do método de acesso a
cavidade peritoneal. Em grande estudo retrospectivo
realizado no Jap&o, HASHIZUME e SUGIMACHI
2 encontraram 156 complicactes (1.1%) relaciona-
das ainsercdo da agulha e trocartes, que representa-
ram 37% do total de complicacbes. Houve leséo
visceral em 22 pacientes (0.14%), lesdo de grandes
vasos em 10, lesdo gastrointestinal em 11 e hepatica
em 01. Lesdo de parede abdominal foi reportada em
79 pacientes (0.52%), sangramento em 70 (0.46%),
hérniaem 09 (0.06%) einsuflacdo extra-peritonial em
55 (0.36%). Esses autores ressaltaram que as com-
plicagdes diminuiram ao longo dos anos e podem ser
prevenidas pela laparoscopia aberta.

KAALI e BARAD * revisaram a incidéncia
de aderénciasintestinais densas na cicatriz umbilical
em 4.532 procedi mentos | aparoscdpicos, encontran-
do lesBes intestinais em 4 casos em que se realizou
insercdo direta do trocarte e um caso de aderéncia
intestinal.

Para estimar a fregiiéncia de aderéncias
peritoneais e viscerais aregido umbilical de acordo
com historia pregressa de cirurgia, AUDEBERT e
GOMEL ®realizaram interessante estudo prospectivo
em 814 pacientes na Franca. A realizacdo de
mi crol aparoscopiano hipocdndrio esquerdo permitiu
atestar a presenca de aderéncias umbilicaise do ris-
co potencial delesdo intestinal pelainser¢éo cegado
trocarte. Separando 0s pacientes em grupos, a inci-
déncia de aderéncias e a determinagéo do risco fo-
ram 0.68% e 0.42% (respectivamente) dentre 469
pacientes sem cirurgia prévia, 1.6% e 0.8% dentre
125 pacientes com cirurgia laparoscopica prévia,
19.8% e 6.8% dentre 131 pacientes com laparotomia
supra-pubica horizontal e 51.7% e 31.4% dentre 89
pacientes com |aparotomiamediana. Os autores con-
cluiram que esses riscos podem ser minimizados pela
insercéo de trocarte sob visio direta. LEVRANT e
cols. ¥ também comprovaram que uma |laparotomia
mediana vertical aumenta o risco de aderéncias na
parede abdominal anterior em comparacdo aincisdes
abdominaistransversais.

Em trabalho prospectivo da Associagdo Suica
de Cirurgia Laparoscépica, SCHAFER e cals. % co-
|etaram dados de 14.243 pacientes submetidos avari-
0s procedimentos entre 1995 e 1997, observando 22
lesBes por trocarte e 4 por agulha (incidéncia de
0.18%), sendo 19 lesdes viscerais e 3 vasculares. Do
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total, somente 5 lesbes puderam ser reparadas por
video-laparoscopia. Enfatizam que, emboraestascom-
plicagbes sejam raras, a introdugdo do primeiro
trocarte sob visdo direta permite o reconhecimento
precoce e o reparo imediato de uma eventual |eséo,
diminuindo osindices de morbi-mortalidade.

A passagem dos trocarte pode determinar le-
sbes mais graves que as agulhas devido a seu maior
calibre. Por isso, o primeiro trocarte deve ser introduzi-
do com contra-tracéo paraelevacdo abdominal, deven-
do-se evitar movimentos bruscos e forga excessiva.
Além disso, ainser¢do dos trocartes acessorios deve
ser feita sob visuaizago direta pelo laparoscopio. A
utilizag8o de descartéveisdiminui o risco decomplica-
¢Oes, embora aumente o custo geral.

ApOs aintrodugéo do laparoscopio na cavida-
de, deve-se proceder a uma cuidadosa inspecéo da
cavidade peritonial, procurando eventuais lesdes de
Orgdos ou estruturas abdominais. A mesmaavaliagdo
deve ser repetida ao final, uma vez que a insercéo,
retirada e manipulagdo de instrumentos durante aope-
racdo podem também causar |esdes acidentais, prin-
cipamente nas fasesiniciais de aprendizado.

L esBes vasculares

Os vasos da parede abdominal podem ser le-
sados durante ainser¢&o dos trocartes, provocando a
saida de sangue pelaincisdo abdominal ou ao longo
do trocarte em suaparteintra-peritonial, progressiva-
mente formando um hematoma na parede. Para evi-
tar esta ocorréncia, sugere-se realizar as puncdes
abdominais fazendo a transiluminag&o com a ponta
daodtica, afim delocalizar e evitar os vasos de maior
calibre 2.

O sangramento pode ser controlado por com-
pressdo local ou requerer medidas hemostaticas. A
constatacéo de sangramento continuo ou a expansao
do hematoma peri-incisional requerem a exploragéo
daferida ou afeitura de pontos totais em “U”. Uma
vez terminado o procedimento cirdrgico, aconsel ha-
se visualizar os orificios das canulas pela superficie
peritonial antes daretirada do |aparoscopio, para ex-
cluir sangramento ativo.

A ocorréncia de lesBes vasculares intra-abdo-
minais podem ser indicada pela aspiracdo de sangue
através da agulha durante o teste de injec@o-aspira-
¢doinicial, e suas consequiéncias poderdo ser melhor
avaliadas visualmente durante o procedimento
laparoscopi co e pelamonitoragdo continuadossinais

vitais. A posi¢éo de Trendelenburg forgadaem cirur-
gias pélvicas pode favorecer este acidente #7.

A presenca de hematoma retroperitonial com
aumento progressivo e instabilidade hemodinamica
constituem indicac&o para exploragdo imediata por
laparotomia; eventualmente, aresolugéo do acidente
pode ser feita por laparoscopia, empregando-se 0
eletrocautério, endonds, suturas ou grampeadores.

Numarevisdo de 100 mil procedimentos gine-
colégicos, MINTZ 16 registrou a ocorréncia de 30
casos de lesfo de grandes vasos. DEZIEL e cols.
encontraram 36 casos (0.05%) de lesdes da aorta,
velacavainferior ou vasosiliacos em 77.604 pacien-
tes submetidos a col ecistectomia laparoscopica, de-
terminando 6bito em 2 (9%) desses pacientes.

Na Franga, CHAPRON e cols? revisaram 17 le-
sdes de grandes vasos em operagies ginecologicas. A
maioria(76%b) daslesbesocorreu duranteafaseinicia da
operagdo, e 0s outros casos durante a redizaggo do pro-
cedimento. Nesta fase inicid, 84.6% das complicaches
foram secundarias &insercéo do primeiro trocarte. Todos
os casos foram diagnosticados no intra-operatdrio, deter-
minando 6bito em 2 pacientese sériascomplicagbesem 2
outros pacientes (flebite, i squemiaaguda, reoperagies).

Apesar de pouco frequentes, as lesdes
vasculares sdo bastante temidas pelo cirurgido, pela
possibilidade de causarem embolia gasosa ou
sangramento com repercussdes hemodinamicas, co-
locando em risco avidado paciente. Geralmente de-
mandam a realizac&o de laparotomia e o auxilio de
um especialista em cirurgia vascular. Sua prevencao
basei a-se haexperiénciado cirurgido e no estrito res-
peito as manobras de seguranca.

L esdo de 6rgéos digestivos

A ocorrénciade perfuracéo de visceraoca (es-
tGmago ou intestino) com agulha néo torna obrigato-
riaarealizacdo delaparotomiaparaseu reparo. Quan-
do houver perfuragdo géstrica, 0 anestesista podera
ouvir ruidos semel hantes a eructagéo; neste caso, pro-
cede-se & aspiragdo com sonda naso-géstrica e sutu-
ra por via laparoscépica ou via aberta, dependendo
da lesdo e da experiéncia da equipe *'.

Figado e bago também podem ser lesados quan-
do houver hepato / esplenomegalia, ou quando ain-
troducédo da agulha se faz no abdome superior, proxi-
mo ao rebordo costal esquerdo.

A penetragdo de instrumentos em algas intes-
tinais pode ocorrer por imprudéncia ou quando as
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alcas estiverem aderidas a parede abdominal. Estima-
Se que a ocorréncia de lesdes intestinais sgja de um
caso em cada 1000 procedimentos |aparoscopicos *.

Podem ser detectadas pela aspiracdo de fluido
entérico durante as manobrasiniciais, devendo-seretirar
aagulhaddicadamenteparaevitar umalaceracdo demaior
amplitude. A congtatacdo de perfurac@ointesting por agu-
Iha podera ser tratada com rafia laparoscopica da lesfo
0u mesmo ser observada durante aoperagéo paraavaiar
asaida de materid *. Se alesfo for de maior magnitude
ou causada por trocarte, deve-se deixar o insdrumento na
posicdo enquanto se procede a abertura da cavidade, a
fim de facilitar a localizacdo do ferimento e evitar o
extravasamento de contedido fecad.

Lesdo intestinal também podera ser causada
pelautilizagdo de bisturi elétrico, que determinanecrose
e aberturatardia da parede da a ¢a queimada. Quan-
do as lesbes passarem desapercebidas, seréo
diagnosticadastardiamente pelapresencade peritonite
e sépsis no pds-operatorio, sendo importante causa
de 6bito 1+ %, Deve-se destacar que o reparo do
ferimento pela via laparoscopica requer experiéncia
consideravel em técnicas de sutura por esta via.

Torna-se importante lembrar que os trocartes
podem causar lesdo visceral quando houver perda
rapidado pneumoperitdnio ou rel axamento muscul ar
inadequado propiciado pelo anestesista. Nessas situ-
acOes, a aproximacdo brusca e repentina do trocarte,
associado ao mecanismo de aspiragéo (presséo ne-
gativa na luz do trocarte), pode determinar leséo
parietal importante de al¢casintestinais ou perfuracéo
de érgdos parenquimatosos.

L esdes vesicais

A perfuragdo da bexiga constitui ocorréncia
rara, sendo geralmente resultante de esvaziamento
vesical incompleto previamente as pungdes abdomi-
nais. Outras causas sdo a presenca de aderéncias e
malformagdes congénitas. Sua detecgdo é feita pela
aspiracdo de urina ou pela saida de sangue ou gases
pela urina. Quando provocada por agulha, a leséo
vesical pode ser tratada pela sondagem prolongada e
antibioticoterapia; pelo contrario, aquelas provocadas
por trocartes devem ser suturadas diretamente °.

Hérniasincisionaiseinfeccao

EssascomplicacBes podem gparecer precocemente
ou tardiamente ao procedimento | aparoscopico. O desen-

volvimento dehérnianoloca deinsercao dascanulascons
titui evento pouco comum, ocorrendo emaproximadamente
0.1 a 0.3% dos casos “ . A utilizacdo de trocarte de
grande didmetro, apresencadeinfecgdo naincisdo, obe-
Sdadeeesforgosabdominaiscongtituem fatoresderisco.

As incisdes criadas para a colocacdo de
trocartes maiores ou iguais a 10 mm devem ser fe-
chadas sempre que possivel. O fechamento daferida
umbilical é particularmente importante quando elaé
propositalmente alargada para a retirada da vesicula
Ou outros 0rgéos.

A infeccdo pos-operatéria das feridas esta re-
lacionada ao tipo de procedimento cirdrgico, sendo
mais comuns apés apendicectomias do que em
colecistectomias 2 8. Na maioria das vezes, a infec-
¢do é superficial e facilmente tratada por cuidados
locais e antibioticoterapia. No entanto, jafoi relatada
a ocorréncia de fasciite necrotizante .

Pode-se prevenir aocorrénciadeinfeccdo pela
lavagem da parede abdominal com solucéo
antisséptica previamente a cirurgia e com soro fisio-
|6gico antes do fechamento das feridas. Da mesma
forma, o emprego de dispositivos para remogéo do
06rgéo operado (dedo deluva, sacos plésticos, trocartes
especiais) pode evitar a contaminagdo da ferida.

COMPLICACOES DE PROCEDIMENTOS
ESPECIFICOS

Estudos sobre colecistectomia laparoscépica
eletiva envolvendo grande nimero de pacientes tém
encontrado indicesde mortalidade operatériageramente
menores que 1%. Entretanto, grande parte dessas
mortes (54%) é diretamente relacionada a complica
¢Oes técnicas que ocorreram durante a operagdo %
%A morbidade relatada varia entre cifras de 0.08 a
6%, sendo as complicagbes maiscomunsalesdo ductal
(0.4 a 0.6%), fistula biliar (0.3%) infeccdo de ferida
(0.6 a 1.8%) calculos residuais e hemorragia intra e
pos-operatéria >+ %, As complicagbes mais letais so
representadas por leséo intestinal e vascular, que ocor-
rem em incidéncias menores que de 0.14% e 0.25%
dos casos, respectivamente 1t %,

SAVASSI-ROCHA e cols.?* reportaram 0s
resultados de 33.563 col ecistectomias realizadas no
Brasil entre 1990 e 1995, registrando aocorrénciade
1092 (3.25%) complicagBesintra-operatorias. Osprin-
cipais eventos resultantes de punc¢&o ou mani pulagéo
instrumental foram hemorragia (0.4%), enfisemasub-
cutaneo ou pré-peritonial (1.4%), lesdo de visceras
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ocas (0.1%) e lesdo vascular (0.08%). Conversoes
por lesdo ductal ou intestinal corresponderam a ape-
nas 6.2% dos pacientes convertidos (ou 0.2% de to-
dos os operados). Dentre 03 lesdes em vasos iliacos
(0.08%), 02 pacientes vieram a 6bito.

Em levantamento nacional de 8.549 hérnias
inguinais tratadas no Brasil por viatrans-abdominal,
ROLL 2 computou complicacfesintra-operatériasem
264 pacientes (3.8%) e pds-operatdriasem 620 (8.9%).
As complicagfes mais frequentes foram les&o de va-
sos da parede (128 casos = 1.5%), responsaveis pela
formacdo de hematomas em 73 (0.8%) pacientes.
Outras complicacOes reportadas foram lesdo de be-
xiga (0.1%), intestinal (0.1%) e vascular (0.03%).
Dentre 10 lesdes vesicals, apenas 1 paciente reque-
reu conversao operatdria e outro necessitou
reoperacdo. Dentre as 9 lesbes intestinals, 2 pacien-
tes foram convertidos e apenas um foi reoperado.

Em série nacional sobre procedimentos colo-
retais recentemente publicada, CAMPOS e cols. ’
relataram complicacOes intra-operatorias em 73 pa-
cientes (4%), sendo as mais comuns representadas
por lesdo de algas intestinais (1.2%), lesdo vascular
de parede (0.5%), na cavidade abdominal (0.5%), le-
sdo de ureter (0.6%), lesdo esplénica (0.1%) evesica
(0.05%). Entretanto, foram necessarias apenas 14
conversdes por lesdo visceral (0.8%) e 05 por lesdo
vascular (0.3%). Conversdo, por ateragdes cardio-
respiratérias, foi relatada em apenas 04 doentes
(0.2%). No pés-operatério precoce, 03 pacientes
(0.1%) evoluiram com peritonite por lesdo inadverti-
da de alcas. Tardiamente, 18 pacientes (0.9%) de-
senvolveram hérniaincisional.

Como se observa nestas duas Ultimas séries,
aincidénciadelesbesintestinaisfoi dez vezesmaior
durante operagdes colo-retais, refletindo a necessi-
dade de afastamento das alcas, maior area de dis-
seccdo e as dificuldades técnicas envolvidas. Pro-
porciona mente, ocorrem mais complicacBesvesicais
durante hernioplastias do que em operagdes colo-
retais, como conseqliéncia da érea principal de dis-
seccdo do cirurgido que faz o reparo do defeito
herniario.

Em operacbes para tratamento da doenca do
refluxo gastroesofageano, as potenciais complicactes
intra-operatorias sao representadas por lesdo de teci-
dos circunjacentes ao hiato esofageano. Pode ocor-
rer lesdo géstrica(tragdo instrumental, lesdo térmica,
necrose), perfuragdo esofageana (manobras de dis-
seccao ereparo posterior), lesdo esplénica (tragdo do

hilo ou lesdo direta) ou do nervo vago (geramente
inadvertida). Admite-se que essas complicagdes se-
jam raras, sendo reportadas em aproximadamente 1
a 2% dos pacientes . Entretanto, quando ndo reco-
nhecidas, determinam evolucgdo pds-operatéria
insatisfatoria com sépsis e reoperagoes.

Dados de interessante questionario *° enviado
avarios cirurgifes europeus considerados “ experts”
mostram gqueinstrumentos de coagul ag&o séo propen-
sos a causar complicagfes do trato gastrointestinal,
|esdesvascularesebiliares. Por outro lado, dissectores
causam mais lesdo em 6rgaos solidos e nas vias
biliares. E instrumentos retratores est&o maisrelacio-
nados a lesdo em 6rgaos sdlidos. Os entrevistados
concordaram aindaque o mal funcionamento dosins-
trumentos e imagem inadequada contribuem para au-
mentar oS i Scos.

Osnumeros apresentados revelam que as com-
plicagOes técnicas ocorrem em baixa porcentagem e
suaincidéncia varia na dependéncia da magnitude e
do tipo de procedimento. Esses indices refletem, na
verdade, diferentes niveis de dificuldades técnicas,
caracteristicas das doengas primérias tratadas e es-
t&0 associadas as areas de atuac&o do cirurgido.

COMPLICACOES RELACIONADASAO
PNEUMOPERITONIO

A criagdo do pneumoperitdnio determinauma
série de ateragdes hemodindmicas e respiratérias,
geralmente bem toleradas em individuos sadios, mas
gue podem causar distlrbiosimportantesemidosose
portadores de doencas cardio-pulmonares.

Essas alteracOes forcaram a introducéo de
modificagdes das técnicas anestésicas, passando-se
ausar menos drogas no intra-operatério e associando
anestési cos de curtaduracdo, obtendo, com isso, maior
estabilizagdo hemodinamica e respiratéria, maior re-
laxamento muscular, despertar mais répido e com o
minimo de desconforto ou efeitos colaterais no pos-
operatorio.

Os principios e consideragdes na escolha da
técnica anestésica s80 0S mesmos da cirurgia con-
vencional. No entanto, € necessario ressaltar que,
emboratenha havido uma“simplificacdo” do proce-
dimento cirdrgico, 0 ato anestésico tornou-se mais
complexo.

Paramelhor compreensdo desses aspectos, des-
creveremosaseguir as principaisateracoes sistémicas
observadas durante operacoes |aparoscopicas.
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Sistema Respiratério

As dteracOes sistémicas relacionadas a0 Sis-
tema Respiratorio ocorrem pelo aumento da pressao
intra-abdominal, resultando em diminui¢éo da com-
placénciapulmonar, atelectasia, hipercarbiae hipoxia,
alteracOes que podem ser exacerbadas em pacientes
cardiopatas, obesos e na posi¢do de Trendelemburg.
No entanto, estas disfungdes tém repercussdes mini-
mas quando a anestesia é controlada pela ventilacdo
mecanica sob pressao.

A maior utilizago do gas carbonico (CO,) para
ainstalagdo do pneumoperitdnio deve-se a sua ata
solubilidade no sangue, onde sofre tamponamento, a
sua répida eliminagdo através dos pulmdes e ao fato
de ndo ser explosivo ou inflamével. A absorcdo de
CO, dacavidade peritonia ocorre principalmente atra-
vésdo leito vascular esplancnico. Com autilizacéo de
CO, puro, atensdo do gas atraveés do capilar € dta,
embora a absorgéo seja relativamente pegquena, fa-
zendo com gue um pegueno aumento na ventilagéo
sgjasuficiente para eliminar qualquer excesso.

A insuflagdo subcuténea de CO, aumenta a
PaCO, e diminui o PH, alteragbes que podem persis-
tir por algum tempo. Assim, pacientes com enfisema
subcutaneo devem ser cuidadosamente observados
na sala de recuperacéo até que estas alteragdes
retornem ao normal %,

A entrada de pequena quantidade de CO, no
sistema vascular normalmente ndo é acompanhada
de repercussdes clinicas, devido a capacidade do lei-
to vascular espléncnico de absorver este gés. Entre-
tanto, a entrada de grandes quantidades no espaco
intra- vascular (pelainsuflagéo inadvertidadentro de
vasos) ou a diminuicdo do fluxo esplancnico podem
determinar o aparecimento de embolia gasosa clini-
camente detectével.

A embolia gasosa com CO, € uma complicar
¢ao rara, porém grave e com grande potencial fatal
%, Algunsfatores podem facilitar estaocorréncia, tais
como pneumoperiténio com alta pressdo, ruptura de
grandes vasos, puncdo vascular com a agulha de
Veress, insuflacéo rapida e tempo prolongado de
pneumoperitonio.

Uma vez estabelecido o diagndstico, deve-se
estabel ecer as seguintes medidas:

a) proceder a0 esvaziamento do pneumoperiténio;

b) colocar o paciente em posi¢éo de decubito
lateral esquerdo com Trendelemburg (posicéo de
Durant) ;

¢) hiperventilacéo; e

d) tentar aspirar 0 gés através de catéter insta-
lado em via central.

Desta maneira, torna-se mandatéria a
monitoragdo das pressdes parciais de gas carbdnico,
oxigénio e PH durante os procedimentos| aparoscopi cos.

Sistema Cérdio - Vascular

O posicionamento do paciente na mesa cirdr-
gicae o aumento da presséo abdominal acima de 20
mmHg podem alterar o retorno venoso e ter reper-
cussdes hemodinamicas Este fato é particularmente
importante nos procedimentos sobre o abdome supe-
rior, quando o paciente normalmente é colocado em
posicéo de céfalo-proclive. Pelo contrério, a posi¢éo
Trendelemburg se contrapde ao aumento da presséo
peritonial. Assim, muitas das alteracfes cardio-
vascul ares podem ser minimizadas pela manutencéo
da pressdo abdomina abaixo de 15 mmHg. Essas
consideracdesjustificam o motivo pelo qual atécnica
|aparoscopica é formalmente contra-indicadaem pa-
cientes em choque.

Preventivamente, deve-se fazer uma minucio-
saavaliagdo cardio-circulatériano pré-operatrio, pro-
curando corrigir estados de desidratac&o e alteracdes
cardiacas eventualmente presentes.

Arritmias cardiacas sdo normalmente
desencadeadas por acidose respiratdria, estimulagdo
simpatica, reflexo vagal e hipdxia. Podem ocorrer em
até 15% dos pacientes, sendo representadas princi-
palmente por extra-sistoles ventriculares. Esta inci-
déncia pode ser reduzida pelo estabelecimento de
ventilagdo adequada, com niveis anestésicos corre-
tos, pelautilizacdo de drogasvagoliticaselimitando a
insuflagéo de CO, a 1 litro/minuto durante a criagéo
do pneumoperitonio.

Sistema Gastr o-I ntestinal

Reconhece-se que a insuflacdo intra-abdomi-
nal podelevar aum refluxo passivo do contetido gés-
trico parao eséfago, facilitando a ocorréncia de aspi-
racdo para a arvore respiratoria. Para evitar este fe-
ndmeno, recomenda-se 0 uso de sonda oro ou naso-
géstrica a fim de esvaziar o conteido do estbmago,
facilitando também avisualizagdo do campo operato-
rio em procedimentos no andar superior do abdéme.

Como medidas coadjuvantes na prevencao do
refluxo, recomenda-se o uso de bloqueadores H, ou



Vol 1, Ne 1

Complicacdes do Acesso Abdominal e do Pneumaperitdnio em Cirurgia Laparoscopica 27

inibidores de bomba de prétons, além de drogas com
acao semelhante a metoclopramida, para facilitar o
esvaziamento gastrico e aumentar a pressao do
esfincter inferior do esbfago.

Outro cuidado importante diz respeito ao em-
prego de drogas hipno-anal gésicas durante o ato anes-
tésico, que podem determinar espasmo do esfincter
de Oddi e prejudicar ainterpretacdo do estudo radio-
|6gico dasviashiliares nointra-operatorio.

I nsuflacdo em local inadequado

A insuflagdo de CO, em outros locais que n&o
a cavidade peritonial pode levar ao aparecimento de
enfisema de subcutaneo, do escroto, da regido pré-
peritonial, do epiploon ou retroperitonial.

O mal posicionamento daagulhade Veress pode
ser suspeitado pel osaltos nivei s pressoricos, pelo apa-
recimento de crepitacdo no subcuténeo ou de areas
de descolamento do espaco pré-peritonial . Geralmente
0 enfisema ndo tem repercussdes clinicas importan-
tes, ndo impede a continuagdo da laparoscopia e €
reabsorvido em 24 a 48 horas. Entretanto, sua ocor-
réncia alerta para a necessidade de avaliar a
concomitancia de outras lesdes eventualmente des-
percebidas.

Pneumotoérax ou pneumomediastino também
podem ocorrer durante laparoscopia. Isto pode ser
causado por |lesBes diafragméticas, por disseccéo do
CO, através dostecidos retroperitoniais e mediastino
ou por lesdo direta da pleura.

COMENTARIOSFINAISE CONCLUSOES

Os dados apresentados mostram que as com-
plicactes técnicas em operagdes | aparoscopicas sdo
pouco frequentes e dependem de causas relaciona-
das a doenca / doente tratado ou ao cirurgido.

A maioria das complicagdes ocorre no inicio
do procedimento laparoscopico, e estéo associadas a
erros técnicos ou falta de atengdo durante ainser¢éo
da agulha €/ou trocartes na cavidade peritonial. As
lesBes mais significantes sdo asintestinais (principal -
mente quando passam despercebidas no intra-opera-
tério) e as vasculares, por trazerem consequiéncias
graves ao paciente.

Desta maneira, o rigor no emprego da técnica
cirdrgicano manuseio do instrumental |aparoscopico
constitui medida simples capaz de prevenir acidentes
graves. Mesmo o cirurgido experiente deve estar sem-

pre atento aos detal hes técnicos, além de identificar
situacdes de maior risco (cirurgias prévias, obesida-
de, processos inflamatdrios agudos ou recentes, etc),
selecionar adequadamente os pacientes e utilizar ma-
nobras e recursos que diminuam aincidénciade aci-
dentes que possam ser evitados.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Mideolaparoscopy is nowadays an essential
abdominal approach for the treatment of many diseases.
Despite several advantages, many complicationsassociated
to technical errors or accidents during laparoscopy have
been reported. Incidence and treatment of these
complications and pneumoperitonium-related systemic
alterationsarediscussed inthisreview. Generally, technical
complicationsarerareand their incidencevariesaccording
to surgical skill and extent of operative procedure.
Complications may be related to needle / trocar insertion
in the peritoneal cavity, instrumental manipulation during
operation and pneumoperitonium. The majority of
complicationsaredueto technical maneuverswithout direct
visualization from the surgeon, mainly during needle or
first trocar insertion. CONCLUSON: Prevention against
these complications is achieved through adequate surgical
technique during instrumental manipulation and time
acquired experience.

Keywords: complications,
laparoscopic surgery

pneumoperitoneum;
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