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RESUMO OBJETIVO: Diversos estudos tém demonstrado a exequibilidade e os bons resultados da gastroplastia com derivagao

gastrojejunal no tratamento da obesidade mdrbida. Com o desenvolvimento do instrumental cirirgico e a popularizagédo
do método videolaparoscépico, a cirurgia bariatrica tornou-se uma das areas em que a laparoscopia mais promoveu progressos. Como
resultado da experiéncia produzida inclusive por ensaios clinicos aleatorizados entre a via laparotdmica e a via laparoscopica, a via de
acesso por video parece associada associada a maior tempo operatdrio, menor tempo de internagao, menor incidéncia de complicagdes
da incisdo cirrgica, maior incidéncia de suboclusdo intestinal e maior ocorréncia de estenose de anastomose (principalmente quando
utilizado grampeamento circular). A avaliagdo das condi¢des inerentes aos locais dos estudos tais como a experiéncia do cirurgido,
equipamento e financiamento se fazem necessarias com o objetivo de viabilizar a implantagdo da via de acesso por video para o
tratamento cirdrgico por gastroplastia da obesidade mérbida.
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ABSTRACT Bariatric surgery is the therapy for morbid obesity. Several reports already concluded for the feasibility and effective-

ness associated to gastric bypass which has been proven as safe and well-tolerated approach. Equipment develop-
ment and better surgeons” laparoscopic skills lead to a significant increase in the number of operations performed worldwide and
between us. Since methodological quality of published reports are poor, it remains a difficult task to determine the most cost effective
approach to gastric bypass, if conventional or laparoscopic. Significant differences can be found regarding perioperative complica-
tion, time to recovery, and cost. Laparoscopic gastric bypass seems to be associated to a lower hospital stay, a prolonged operative
time, lower incidence of wound complications, more postoperative complications such as bowel obstruction and anastomotic stenosis
and an elevated cost. These results should be taken in to account when considering to begin and maintain programs for surgical
treatment of morbid obesity in our country.
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cirurgia videolaparoscépica tem sido cada respiratoria preservando a atividade diafragmatica,
vez mais usada como método terapéutico e menor incidéncia de ileo pés-operatério, menor
diagnostico sendo a colecistectomia, o formacdo de aderéncias e dor quase sempre menos

procedimento mais realizado. Comparada com a intensal?,
cirurgia convencional, a videolaparoscopica Para que haja uma boa visualizacdo das
apresenta algumas vantagens: menores incisoes, estruturas anatémicas sobre as quais atuard, é

deambulacdo e alta hospitalar mais precoces necessaria a introducdo de gas dentro da cavidade,
antecipando retorno a atividade habitual, menor que provocara sua distensdo, separando as paredes
comprometimento poés-operatério da funcao dos Orgdos internos e estes entre si, 0 que resultara
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em maior espago para o trabalho cirdrgico. O
pneumoperitdnio, componente obrigatério da técnica,
da caracteristicas especiais para a condugdo da
anestesia, visto que a pressdo intra-abdominal(P1A)
positiva resulta em alteracdo na fisiologia, 0 que deve
ser do conhecimento de todos que participam do
procedimento. Importa também considerar técnicas
anestésicas, drogas e monitorizagao especificas que a
videolaparoscopia exige®*.

PNEUMOPERITONIO COM DIOXIDO
DE CARBONO (CO,)

Ar ambiente, oxigénio, nitrogénio, 6xido
nitroso, argdnio e hélio ja foram indicados para a
producdo do pneumoperitdnio®®, no entanto o gas
ideal deveria ser inerte, incolor, ndo irritante para o
peritdnio, ndo explosivo frente a coagulagdo elétrica
ou a laser e também de facil eliminacdo do
organismo. Atualmente o0 gas que mais se aproxima
destas caracteristicas € o CO,. Quando é colocado
na cavidade abdominal, o CO, nédo se mantém
estatico, difundindo-se através de todos os tecidos,
entrando em equilibrio com todos os compartimentos
corporais.

Vale lembrar que normalmente, em repouso,
a producéo basal de CO, ¢ de aproximadamente 2,5
ml/kg/min. A capacidade de armazenamento de
CO2 no organismo é de aproximadamente 120 litros
e 0s 0ss0s e a musculatura esquelética atuam como
um grande reservatorio a longo prazo®.

Foi demonstrado que o CO, apresenta uma
absorcdo ndo linear quando se considera 0 aumento
gradativo da PIA. A conclusdo, por experimentacao
em porcos, é que até uma determinada pressao
haveria um aumento da area de exposi¢do do CO,
no sangue, o que daria uma fase de grande absorcéo.
Com a elevacdo da pressdo, 0s vasos capilares
peritoneais se colabariam frente a uma pressao extra-
luminal maior do que a pressdo hidrostatica em seus
interiores. A partir deste momento haveria uma
queda da velocidade de absor¢do®. Do que foi
exposto, depreende-se a importancia de uma
adequada ventilacdo e de um bom desempenho
hemodindmico na videolaparoscopia com capno-
pneumoperiténio artificialmente induzido.

MONITORIZACAO

Alem dos equipamentos utilizados de rotina,
considera-se a utilizagdo do capndgrafo como
obrigat6rio em todas videolaparoscopias, indepen-
dente do tipo e duracdo da intervencdo. A monito-
rizacdo da pressao expirada do CO,(P_,CO,) medida
continuamente demonstra a correta conexdo do
sistema de ventilagdo e o grau de absorgdo do CO,
durante o procedimento. Deve-se lembrar que o
valor registrado na capnometria ndo se correlaciona
bem com a PaCO, devido ao gradiente alvéolo-
arterial fisioldgico existente de aproximadamente 4
mmHg e que, na vigéncia de pneumoperitonio, tende
a estar alterado™. Entre os varios fatores que alteram
este gradiente, salientam-se as cardiopatias, as
pneumopatias com seus efeitos sobre a relacéo
ventilagao/perfusdo e a duragdo da insuflagéo.
Quando se induz o pneumoperitbnio, a tendéncia
de alteracéo do gradiente € maior, dai a necessidade
de se avaliar a pressdo parcial do CO, diretamente
em uma amostra de sangue arterial.

Recomenda-se, portanto, nestes pacientes
(ASA 1I/1V) e também em procedimentos prolon-
gados indicados para videolaparoscopia, a puncéo
da artéria radial com duplo objetivo: instalacdo de
um sistema de avaliaco direta da presséo arterial
média e possibilidade de realizacdo de gasometrias
arteriais intermitentes®.

Um analisador de gases, para determinar da
fracdo inspirada de O,, N,O e halogenados permite
a rapida interpretacdo de alterac@es durante o
aumento da PIA.

Nos pacientes de alto risco pode ser
necessario a ecocardiografia transesofagica?. Os
monitores devem permitir a observacdo dos paré-
metros aferidos com facilidade, especialmente no
ambiente com baixa luminosidade.

REPERCUSSOES SISTEMICAS DO
PNEUMOPERITONIO

Uma vez estabelecido, 0 pneumoperitbnio
causa alteracOes cardiovasculares significativas, que
acarretardo maior ou menor repercussdo para o
paciente em funcdo da: pressdo utilizada, duracéo
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do procedimento, estado funcional cardio-
circulatério do paciente antes da cirurgia,
posicionamento do paciente e volume intravascular.
A PIA elevada exerce efeitos opostos no sistema
cardiovascular. Ela for¢ca o sangue para fora dos
6rgdos abdominais e veia cava inferior e para o
interior do reservatdrio venoso central, enquanto,
ao mesmo tempo, aumenta o acimulo de sangue
periférico, tendendo a diminuir o volume sangtiineo
central®,

A PIA elevada acarreta compressdo das
artérias e veias abdominais®®. A compressdo da aorta
contribui para 0 aumento na resisténcia vascular
sistémica e na pos-carga 0 que pode culminar com
reducdo no débito cardiaco. A compressao venosa,
por sua vez, determina alteragfes transitorias no
retorno venoso seguidas pelo declinio na pré-carga
e no fluxo da veia cava inferior®.

Até mesmo pequenos valores de PIA (10
mmHg) originam diminuicdo no débito cardiaco,
aumentos na pressdo arterial e na resisténcia vascular
sistémica. A frequéncia cardiaca pode permanecer
inalterada ou aumentar discretamente!’. A
diminuicdo no débito cardiaco é proporcional ao
aumento na PIA, sendo que acima de 22 mmHg a
pré-carga encontra-se diminuida em mais de 80%
dos pacientes normovolémicos.

Durante o aumento da PIA, h& elevacdo na
resisténcia vascular sistémica mediada por fatores
mecanicos (aumento na resisténcia aos 6rgaos intra-
abdominais) e por fatores humorais. S&o observados
aumentos nas concentracdes de catecolaminas, nos
horménios do sistema renina-angiotensina-
aldosterona e principalmente na vasopressina o que
contribui para aumentar a pds-carga®®. Os aumentos
nas concentracdes da vasopressina sdo os que melhor
se correlacionam com a maior resisténcia vascular
sistémica®®.

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

A forma de instalacdo do pneumoperitdnio
deve ser lenta, com baixo fluxo inicial, aumentando
progressivamente®. A insuflacdo aumenta a PIA,
com valor médio em torno de 15 mmHg. Ha
reducdo da complacéncia pulmonar com elevacao

diafragmatica, limitando a expansdo. A elevacéo
diafragmatica também pode facilitar a intubacéo
seletiva. Ha queda da capacidade vital (CV), da
capacidade pulmonar total (VT) e da capacidade
residual funcional (CRF). A reducdo da capacidade
residual funcional pode ser associada com o
desenvolvimento de atelectasia e aumento do shunt
pulmonar. A elevacdo da pressdo de pico
respiratorio, além das alteragfes hemodinamicas,
pode causar barotrauma com formacdo de
pneumotérax, enfisema subcutdneo e de
pneumomediastino, também relacionado com a
passagem do gas sob pressdo, dissecando através
de tecidos traumatizados cirurgicamente, ou de
defeitos anatémicos.

Sob o ponto de vista da funcdo pulmonar
pos-operatdria, comparando com a laparotomia, a
fungdo pulmonar fica mais preservada, no entanto
foram observados acidose metabdlica e aumento no
debito do CO, por tempo superior a 1 hora no pds-
operatorio?.

A hipoxemia que ocorre com queda da
saturacdo de oxigénio, pode estar relacionada com
doenca prévia, hipoventilagdo, obesidade,
atelectasia peri-operatoria, reducdo do débito
cardiaco, elevacdo do shunt pulmonar além de falha
do equipamento de ventilacdo ou até mesmo
intubacdo seletiva.

O CO, absorvido do pneumoperitonio é
estocado no organismo e eliminado pelos pulmdes.
A capnometria com avaliagdo da P_CO, ¢é
ligeiramente menor do que a PaCO, no paciente
sem doenca pulmonar. Um aumento da diferenca
entre PaCO, e P_ CO, reflete aumento da ventilagéo
de espago morto. Pacientes com doenca pulmonar
cronica beneficiam-se de ventilagdo mecénica
prolongada no pés-operatério porque, mesmo se
houver de hiperventilacdo intra-operatoria intensa,
eles ainda apresentam risco de hipercarbia e acidose
se forem extubados precocemente ou deixados em
respiracdo espontanea®. A interacdo de CO,
absorvido do pneumoperitonio com alguns
anestésicos, sobretudo halotano, pode causar
arritmias cardiacas.

Quanto a fungdo renal, a oligria € comum
durante as laparoscopias. Ocorre pela diminuicao
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no fluxo sangliineo renal e na perfusdo das regides
medular e cortical dos rins, levando a redugdo no
ritmo de filtracdo glomerular, no débito urinério e
na excre¢do de sddio. A causa das alteracdes no
fluxo sangiiineo e na funcgdo renal é a compressao
mecanica do parénquima, das artérias e das veias
renais secundaria ao aumento na PIAZ. A
diminuicdo do débito urinario também pode ocorrer
pela compressdo da veia cava ou secundariamente
as concentracdes elevadas de hormoénio
antidiurético®.

O fluxo sanglineo esplancnico esta
diminuido durante todo o tempo de insuflagéo.
Mudancas na microcirculacdo esplancnica durante
0 pneumoperitdnio incluem diminuicdo na perfuséo
gastrica com queda no pH intramucoso gastrico®.
Com pressdes intra-abdominais acima de 10 mmHg
ja se observam alteracGes no fluxo sangliineo
esplancnico e hepatico?®.

Com relagcdo ao sistema nervoso, a
hemodinamica cerebral sofre influéncias das
alteracbes da hemodinamica cardiovascular, das
variagoes na PaCO, da posicao do paciente no intra-
operatério e dos aumentos das pressdes intra-
abdominal e intratoracica®.

Foi observado que a pressdo intracraniana
(PIC) aumenta durante o pneumoperitdnio, mesmo
sem o concomitante aumento da PaCO,. O aumento
da PIC é proporcional ao aumento da PIA. Pressdes
intra-abdominais elevadas comprimem a veia cava
e aumentam a pressdo intratoracica em virtude do
deslocamento do diafragma®.

O aumento na pressao da veia cava inferior
também determina aumentos na pressdo da regido
lombar da coluna vertebral, diminuindo a drenagem
do plexo lombar e reduzindo a reabsorcéo do liquor,
0 que contribui para a elevacao da PIC#.

O pneumoperitonio acarreta diminuigéo do
fluxo sangiineo venoso dos membros inferiores e
este fato aumenta o risco de trombose venosa
profunda?®2.

ANESTESIA E ANALGESIA

Embora a cirurgia videolaparoscopica possa
ser realizada com anestesia regional, a anestesia

geral é a técnica de escolha na maioria dos
procedimentos.

A anestesia geral elimina o desconforto
causado pelo pneumoperiténio e pelas mudangas
de posicdo do paciente na mesa cirurgica. A
ventilagdo deve ser controlada porque varios fatores
contribuem para o aparecimento de hipercarbia,
como depressdo da respiragdo por drogas, absorgéo
do CO, pela cavidade abdominal, alteracGes na
mecanica ventilatoria determinadas pelo aumento
da PIA e pela posicdo do paciente na mesa
cirtrgica*®. O tubo traqueal deve ser provido de
balonete para prevenir que a regurgitacdo do
contelido gastrico seja aspirada pelo pulméo. Apés
a inducéo da anestesia deve ser introduzida sonda
nasogastrica e cateter vesical para descomprimir o
estdbmago e a bexiga e prevenir o trauma visceral
durante a introducdo do trocater.

A escolha das drogas anestésicas deve ter
por objetivo o despertar precoce, livre de acdes
residuais e com menor incidéncia de efeitos
colaterais, como nausea, vomitos, dor e depressao
respiratéria no pds-operatorio.

Para a medicacédo pré-anestésica o midazolam

constitui boa opcao em virtude de sua rapida meia-
vida de eliminagéo e por proporcionar amnésia.
A selecdo do opidide fica de acordo com a duragéo
do procedimento e a intensidade da dor pds-
operatoria. Eles podem ocasionar espasmo do
esfincter de Oddi que é revertido com naloxona,
nalbufina ou glucagon®.

O propofol pode ser utilizado como agente
indutor ou em infusdo continua porque proporciona
amnésia e despertar precoce e possui efeito
antiemético®3l, O etomidato é uma droga de curta
duracdo e também pode ser utilizado na inducéo da
anestesia, porém determina elevada incidéncia de
nausea e vomito®.

Entre os inalatdrios, a preferéncia recai sobre
aqueles que ndo sensibilizam o miocardio as
catecolaminas e que determinam redugdo na
resisténcia vascular sistémica, como o isoflurano e
sevoflurano®.

Com relagéo ao 6xido nitroso, ndo ha estudos
que indiquem a superioridade do ato anestésico-
cirargico quando o agente ndo € utilizado, portanto
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ndo ha dados consistentes que contra-indiquem sua
utilizagdo®32,

Com relacdo aos bloqueadores neuromus-
culares estdo indicados os de curta e os de
intermediaria duracdo de agdo, dependendo do
tempo do procedimento cirdrgico; mivacurio,
rocurdnio, atracUrio, cisatracurio e o vecurénio
constituem opcdes®*3. E importante que o
relaxamento da musculatura abdominal seja intenso
para minimizar as alteracdes fisioldgicas decorrentes
do aumento da PIA.

Com o aumento dos procedimentos em
carater ambulatorial, onde se deseja uma rapida e
melhor recuperacdo pos-anestésica, a melhor
conduta é o uso de anestesia venosa total (AVT),
utilizando-se drogas em bombas de infusdo continua
com sistemas informatizados de programacgdo de
dosagens®. Em colecistectomia com AVT os padrdes
hemodinamicos e principalmente os ventilatérios,
retornam aos valores pré-operatérios mais
rapidamente que em laparotomia com anestesia
balanceada. Esta técnica também é vantajosa
guando se atua sobre pacientes de alto risco e em
procedimentos de maior dificuldade técnica e
duracédo®.

Com relacdo a analgesia pos-operatoéria, a
agressdo metabdlica e as respostas da fase aguda
frente ao estresse cirdrgico sdo significativamente
menores nesta técnica®®. No entanto dor no
abdémen e ombro superior podem ser evidentes em
63% dos pacientes®’. A etiologia e a patogénese da
dor no ombro necessitam de maiores estudos para
seu completo entendimento, sendo atualmente
atribuidas a dois fatores, a irritagdo do peritonio
diafragmatico, causada pela prépria natureza
quimica do CO, e ao estiramento das fibras
musculares diafragmaticas pela pressdo do
pneumoperitonio®.

Varias técnicas ja foram publicadas e
utilizadas para analgesia, desde a infiltragdo com
anestésico local nos pontos de puncéo até a dispersao
deles na cavidade peritoneal®®°. A exigéncia de
analgésico no pos-operatério € menor quando o
pneumoperitdnio é evacuado corretamente®.

A administracdo de tenoxicam por via
venosa antes do inicio da colecistectomia

videolaparoscépica melhora a qualidade da analgesia
pos-operatdria diminuindo significativamente a
necessidade de analgésicos e permitindo alta mais
rapida da sala de recuperagdo pos-anestésica*.

Em um trabalho utilizando o diclofenaco,
previamente a inducdo anestésica para laparoscopia
ginecoldgica, a solicitacdo de outras drogas para
analgesia foi significativamente menor do que no
grupo controle,

Os antiinflamatérios nao-esteroi-
des(AINES) inibidores da ciclooxigenase-2
representaram importante avanco farmacoldgico no
tratamento antiinflamatério, no entanto, tais
compostos apresentam efeitos colaterais
indistinguiveis dos AINES convencionais e sdo
drogas de alto custo. Como toda medicacédo de
recente langamento no arsenal médico, maiores
avaliacOes sdo necessarias para o estabelecimento
da real seguranga destes compostos®.

Em um trabalho recente utilizando
parecoxib (40mg) comparado com o cetorolaco
(30mg) administrados na inducdo, mostrou que a
segunda droga é mais efetiva no controle da dor
pos-operatodria em laparoscopias ginecoldgicas™.

Com relagdo a nauseas e vomitos, o
ondansetron, a alizaprida e o propofol isoladamente
ou associado a dexametasona foram eficazes na
prevencao de ndusea e vOmito no pos-operatorio de
pacientes submetidas a laparoscopia ginecoldgica®®“.

COMPLICACOES

Além das complicagfes inerentes as drogas e a
técnica anestésica, a cirurgia videolaparoscopica
cursa com complicagdes especiais, determinadas pela
insercdo do trocéter, pela instalacdo do
pneumoperitdnio e pelo posicionamento do paciente
na mesa cirargica.

A sondagem gastrica deve ser realizada
sempre apos a indugdo e antes da insuflagdo do
peritdnio, porque nas manobras de ventilag&o sobre
mascara, para efeito de desnitrogenacdo, pode-se
provocar uma distensdo gasosa de estdmago e no
momento que o cirurgido fizer a primeira puncéo
com agulha de Verres, que é as cegas, pode haver
lesdo.
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Sao descritas lesdes que acontecem quando
a agulha de Verres ou o trocater sao introduzidos na
parede abdominal antes da insercéo do laparoscopio:
rotura peritoneal, sangramento dos vasos da parede,
perfuragdo do trato gastro-intestinal, laceragdo
hepéatica e esplénica, trauma de grandes vasos,
avulsdes de adestes e herniagdo de estruturas pelo
local de insercdo do trocater®.

As perfuragdes de visceras ocas ndo sao
percebidas rapidamente, ja que ndo ha repercussdes
hemodinamicas imediatas. Ja as lesdes hepaticas e
esplénicas sdo inferidas em fungdo da instabilidade
circulatéria que pode estar presente desde o inicio
do quadro. As pequenas laceracdes destes 6rgaos
nao geram comprometimento hemodinamico
imediato, e por isto o diagndstico sé é usualmente
feito a partir de um sangramento “inexplicavel”
observado ap6ds a introducdo da camera. Ha ainda a
possibilidade de estiramento da capsula esplénica
pela pressdo intra-cavitaria elevada, sendo uma
causa rara de hipotensdo pos-operatoria®’.

Entre as complicacbes decorrentes da
puncdo abdominal, as mais draméticas sdo as lesdes
de vasos calibrosos. Nestes casos, a vigilancia por
parte do anestesiologista é decisiva, ja que o
intervalo de tempo entre a ocorréncia da lesdo e a
introducao da cAmera pode ser relativamente amplo
e a instabilidade circulatoria sera o sinal de alerta
mais precoce. Toda hipotensdo arterial que ocorre
apos a puncao abdominal deve ser valorizada. Tais
intercorréncias, embora infreqlientes, exigem
atencdo por parte do anestesiologista, j& que o
diagnostico precoce é fundamental para minimizar
0 acidente e suas repercussdes. A confirmacao do
posicionamento da agulha é feita & semelhanca da
identificacdo do espago peridural, com uma seringa
e as devidas manobras.

Para os procedimentos no andar superior do
abddémen, o paciente é colocado em céfalo-aclive,
para cirurgias pélvicas em céfalo-declive.

A posicdo de céfalo-declive, quando
utilizada em procedimentos prolongados, é
responsavel por edema no segmento cefalico,
enquanto a posicdo de céfalo-aclive determina
reducdo no retorno venoso. Além disto, os decubitos
laterais acentuados sdo superpostos as posi¢des acima

descritas, havendo muitas vezes necessidade de fixar
0 paciente a mesa. A posicao de céfalo-declive esta
associada a diminuicéao de fluxo sangiiineo hepatico
total, fluxo da artéria hepética e da veia porta®.

Quando o paciente é colocado na posicao
de Lloyd-Davies, os membros inferiores tém de ser
abduzidos e adequadamente apoiados em perneiras
sem que venham prejudicar a circulagdo, tanto
arterial quanto venosa, evitando assim
tromboembolismo ou lesbes de nervos®?.

Ap0s a puncdo, a agulha é conectada a um
insuflador automatico de CO, sendo iniciada a
entrada de géas, de inicio lento para evitar distensdo
brusca do peritdnio. Em procedimentos de abdémen
superior as pressdes de 12 a 15 mmHg séo suficientes,
sendo evitadas pressdes acima de 20 mmHg, pois
podem levar a complicacBes graves. Sdo elas as
arritmias cardiacas, enfisema de mediastino,
hipotensdo, hipoxemia, pneumotérax, embolia por
CO, e colapso cardiovascular*.

As arritmias cardiacas ocorrem princi-
palmente durante a insuflacdo peritoneal em
decorréncia do subito estiramento do peritbnio que
determina aumento no ténus vagal. A anestesia
superficial e 0 uso concomitante de drogas b-
bloqueadoras sdo fatores que contribuem para o seu
aparecimento*. O tratamento consiste em
interromper a insuflagdo, administrar atropina e
aprofundar a anestesia.

O enfisema subcutaneo (ESC) nédo é
complicacdo grave, mas ele pode ser precursor de
pneumotoérax, podendo se desenvolver pela
insuflacdo extraperitoneal acidental de CO,%*. O
achado mais comum é o aumento subito e rapido da
P.,CO,, acompanhado de aumentos da PaCO,, que
coincidem com o aparecimento de ESC na face, no
pescoco e no térax™.

A presenca concomitante de aumento na
pressdo das vias aéreas e diminuicdo na
complacéncia pulmonar indica a ocorréncia de
pneumotorax.

Sempre que houver aumento subito da
P.,CO, deve-se procurar o ESC e auscultar o torax
para excluir pneumotérax associado. Deve-se
aumentar o volume minuto, para manter valores
aceitaveis de PaCO, e P_CO,, e avaliar as vias
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aéreas no final da cirurgia. O pneumotoérax pode
ocorrer em qualquer momento durante a cirurgia,
sendo, muitas vezes, diagnosticado apenas no final
da mesma.

H& vérias possiveis vias para 0 gas atingir a
cavidade toracica durante o pneumoperitonio,
dentre elas os defeitos diafragmaticos ou pontos de
fragueza no hiato esofagico e adrtico, através do
hiato pleuroperitoneal (Forame de Bochdaleck) e
através de defeitos congénitos (Forame de
Morgagni). Outras causas de pneumotorax sao lesdes
teciduais ao redor da juncao gastroesofégica, roturas
de bolhas diafragmaticas, lesdes do ligamento
falciforme e via retroperitoneal 5.

Os pneumotdrax sdo mais comuns do lado
direito, nas colecistectomias, e do lado esquerdo,
nas cirurgias ao redor do esofago.

Quando ocorre durante a laparoscopia,
deve-se interromper a insuflacdo e liberar o
pneumoperionio, ajustar a ventilagdo para corrigir
a hipoxemia, aplicar pressao positiva expiratéria final
(5 cmH,O) e reservar a toracocentese, apenas para
0 caso de ser necessaria, uma vez que o pneumotérax
pode se resolver espontaneamente.

Quanto a embolia pulmonar gasosa, embora
rara, € a mais temida e perigosa complicacdo da
laparoscopia e ocorre mais frequientemente quando
esta técnica € associada com histeroscopia®.

A injecdo intravascular de gas pode
ocorrer quando a agulha ou o trocater é colocado
no interior de vaso sanglineo ou como
consequéncia da insuflacdo de gé&s dentro de um
6rgdo abdominal. Desenvolve-se principalmente
durante a instalagdo do pneumoperiténio,
particularmente em pacientes com cirurgias
abdominais prévias, mas também pode ocorrer
tardiamente, no transcorrer da cirurgia®*®.

A fisiopatologia da embolia gasosa é
determinada pelo tamanho das bolhas e pela
velocidade de entrada do gas®.

Durante a laparoscopia, a insuflacdo rapida
de gas sob alta pressdo causa aprisionamento de gas
na veia cava e no atrio direito, obstruindo o retorno
venoso, com reducdo do débito cardiaco, ou até
mesmo colapso cardiocirculatério. Uma hipertenséo
ventricular direita aguda pode abrir o forame oval,

permitindo embolizacdo para 0s vasos cerebrais e
coronarianos.

Desenvolvem-se alteragBes na relacéo
ventilacdo perfusdo com aumento do espago morto
fisioldgico e hipoxemia.

A embolia por CO, nédo determina bronco-
constricdo ou mudancas na complacéncia
pulmonar®.

Na embolia pulmonar é importante lembrar
que, devido a obstrucdo mecanica ao fluxo pulmonar,
ocorre uma resposta bifasica da P_ CO, (aumento
rapido inicial, seguido de queda), sendo este dado
capnomeétrico o sinal mais precoce da complicagéo,
ja que ndo é usado rotineiramente eco-doppler
toracico como monitorizagdo para esta cirurgia. Por
causa da queda da P_,CO,, o capndémetro deixa de
servir temporariamente como parametro para o
ajuste dos volumes ventilatdrios. Além da queda do
CO, expirado ocorre reducao na PaCO,, hipotensao
arterial, taquicardia, disritmia, aumento na presséo
venosa central, alteracdo nos sons cardiacos
(murmario de roda dentada), cianose e alteracdes
eletrocardiograficas®. Edema pulmonar também
pode ser sinal precoce de embolia gasosa®®.

O doppler precordial ou esofagico e o cateter
de artéria pulmonar sdo muito sensiveis na deteccao
de pequenos volumes de gases, antes mesmo de
ocorréncias de mudancas fisiologicas®’.

O tratamento consiste em cessar a insuflacéo
e liberar o pneumoperitdnio. Colocar o paciente em
posi¢do de Durant (céfalo-declive e decubito lateral
esquerdo), porque a quantidade de gas que
avancaria do coragdo direito para a circulagdo
pulmonar seria menor e se deslocaria lateral e
caudalmente da regido do fluxo ventricular direito,
interromper a administracdo de N,O e aumentar a
F1O, para 100%, instituindo hiperventilagcdo para
aumentar a eliminacdo de CO,. Se estas medidas
ndo forem suficientes, aspirar o gas com auxilio de
cateter venoso central ou cateter de artéria
pulmonar?’.

O CO, e armazenado em cilindros sob alta
pressdo e baixa temperatura. Os insufladores
reduzem essa pressdo, mas ainda mantém a
temperatura do gas muito abaixo da intra-abdominal.
Na laparoscopia intervencionista, o tempo de
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manutencdo deste gas dentro da cavidade pode ser
tdo prolongado que o paciente pode desenvolver um
quadro de hipotermia. Define-se como tal quando
a temperatura central cai abaixo de 35°C.
Clinicamente observa-se que a associacdo de
pneumoperitdnio, pneumomediastino e ESC facilita
0 aparecimento de hipotermia. Em sete casos de
esofagectomia videolaparoscépica foi observada uma
queda de 0,1 °C a cada 20 minutos em média a partir
da instalacdo do pneumoperiténio®.

LIMITACOES DA CIRURGIA
VIDEOLAPAROSCOPICA

Com o desenvolvimento de novas técnicas
e instrumental especifico, a cirurgia videolapa-
roscopica tem sido utilizada amplamente em cirurgia
pediatrica, bariatrica e a relatos de procedimentos
durante a gesta¢&o®-6,

Alguns fatores ndo podem deixar de serem
considerados como limitantes ou questionaveis tais
como: estados de hipertensdo intracraniana, sepsis
e febre. Insuficiéncia cardiaca ou respiratoria
descompensadas e a desidratacdo seriam fatores que
impedem a boa conducdo dos pacientes anestesiados
com pneumoperitonio.

A incidéncia de conversdo em cirurgia
aberta varia sobretudo com a experiéncia adquirida
pelo cirurgido. S&o causas de conversdo:
hemorragias incontrolaveis, trauma nas vias biliares,
impossibilidade anatémica de identificagdo embora
as microcameras atuais e monitores de alta
resolucdo, sistemas dpticos e iluminacao de xendnio
aumentem a acuidade do método. Quando ha
dificuldade da cirurgia, o tempo se prolonga e
aumentam as alteragdes respiratorias e
cardiocirculatdrias induzidas pelo método que
comprometem a seguranca do paciente. E
importante que a relacdo de confianca entre
anestesista e cirurgido permita, muitas vezes, sem
decepcOes ou frustracOes por parte da equipe
cirargica, que se acolham as ponderagdes de
conversdo ou de ndo utilizacdo da técnica. A
empolgacdo com este excelente método por parte
do cirurgi@o deve ter, no anestesiologista baseado
em critérios técnicos, de risco anestésico, uma

opinido a ser aceita na avaliacdo risco/beneficio
para generalizacdo em qualquer cirurgia.
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