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Anestesia para cirurgias
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Devido ao maior dominio da técnica anestésica e cirtirgica, do desenvolvimento do instru-
mental cirdrgico, principalmente das microcameras cirdrgicas, monitores de alta resolucdo, sistemas
Opticos e iluminagdo de xendnio, as cirurgias abdominais de grande porte'? sio realizadas por
videolaparoscopia (sigmoidectomia, gastroplastia, colectomia®, hepatectomia, nefrectomia®,
pieloplastia, suprarenalectomia’, hérnia de hiato esofageano) com muito sucesso, diminuindo a
incidéncia de conversdo em cirurgia aberta.

Comparada com a cirurgia convencional a cirurgia videolaparoscOpica apresenta vantagens
como: menores incisdes, diminui 0 comprometimento pds operatorio da funcio respiratdria preser-
vando a funcio diafragmatica, dor p6s operatdria menos intensa, menor incidéncia de ileo paralitico
no pos operatério,’ reduz as chances de formagao de aderéncias, melhor manutengéo da hemostasia,
alteracdes metabolicas com menores indices de variacdes do cortisol, catecolaminas, proteina C
reativa, glicemia, interleucina, leucometria, deambulacg@o e alta hospitalar precoce, diminuindo o
periodo de internagao e reduzindo’® a morbimortalidade.

Para arealizacdo dos procedimentos videolaparoscopicos, 0 pneumoperitonio faz-se neces-
sario, como também o posicionamento do paciente, proporcionando o deslocamento gravitacional
das visceras favorecendo uma melhor visibilidade das estruturas anatdmicas e afastando-as da
parede abdominal, criando um maior espago para a realizagao da cirurgia’®. Essas situagdes indu-
zem alteracdes fisioldgicas e efeitos deletérios aos 6rgaos e sistemas no intra-operatorio que com-
prometem o bom manejo da anestesia. O tempo cirdrgico aumentado, principalmente nas cirurgias
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de grande porte, leva a0 aumento das alteragdes respiratdrias'’ e cardiocirculatérias'!'? ocasiona-
das pelo pneumoperitonio. O risco de dano visceral, a dificuldade de avaliagcdo da perda sanguinea
e hemorragia mais acentuada podem comprometer a técnica e a seguranca do paciente’!.

Atualmente, as contra-indicacdes em cirurgia videolaparoscdpica dependem do grau de compro-
metimento das funcdes cardiovasculares, Asa Il e IV, presenca de coagulopatia e impossibilidade de
tolerar a anestesia geral'®.

Pneumoperitonio

O CO, embora irritante ao peritdnio, nao € um gas explosivo, € inerte, altamente soldvel,
estavel, ndo toxico em quantidade fisioldgica, de eliminacdo rapida, e também produto do metabo-
lismo humano sendo o gds de escolha nas cirurgias videolaparoscpicas. Outros gases foram usa-
dos como oxigénio, ar ambiente e 6xido nitroso, hoje em desuso, pois mantém a combustao. Ou-
tros como o argonio e o hélio que ndo sao explosivos e nem irritantes ao peritdnio, também nao sdo
usados, pois sdo insoldveis, portanto perigosos devido ao risco de embolia gasosa 15,

As concentragdes teciduais e plasmaticas de CO, dependem do metabolismo celular, do
fluxo sanguineo, da perfusdo dos 6rgdos e tecidos e da capacidade ventilatoria. Com a somatoria
do CO, do pneumoperitdnio absorvido para a circulagdo, nem todo esse gas € eliminado no decor-
rer do procedimento anestésico-cirurgico. Esse excesso fica estocado principalmente nos 0ssos,
nosso maior reservatorio, onde cerca de 120L de COZ16 podem ser estocados, e somente serd
excretado na fase de recuperacdo da anestesia.

1. Alteracoes Respiratorias

O pneumoperitonio realizado com CO, leva a um aumento progressivo da pressdo parcial
de CO, arterial (PaCO,), principalmente durante a sua insuflagdo nos pacientes submetidos a
ventilagdo controlada mecanica, atingindo um platd 15 a 30 minutos apds o inicio da insuflagao'”.
Esse aumento depende da absor¢do do CO, pelo peritonio, da drea de absor¢do, da perfusao,
diminui¢do da relacdo ventilagcao/perfusdo causada por distensdo abdominal, posi¢cao do pacien-
te e ventilagdo mecanica controlada a volume'®. Com a deflagdo do pneumoperitonio, o CO,
acumulado no sangue dos capilares peritoniais colapsados pelo aumento da pressdo intra-abdo-
minal retorna a circulagdo sist€émica, necessitando ventilacdo adicional para sua eliminac¢ao. Por
esse motivo os pacientes com doenga pulmonar cronica e obesos morbidos, se beneficiam com
a ventilacdo mecanica controlada prolongada no pds-operatério, pois apesar da hiperventilacao
no intra-operatorio, ainda existe risco de hipercarbia' e acidose, se forem extubados precoce-
mente ou mantidos em respiracdo espontanea. Dependendo das doencas associadas, do tempo
cirdrgico e intercorréncias no intra-operatdrio, estes pacientes devem realizar o pos-operatorio
em UTL

Quando existe suspeita de hipercarbia, a realizacdo de gasometria arterial é recomendada
mesmo com a P_ CO, normal. Alteragdes respiratdrias durante as videolaparoscdopicas podem
contribuir para o aumento da PaCO,, que pode ser tolerdvel em pacientes sauddveis, porém €
recomendado manter a PaCO, dentro das variagdes fisiologicas pelo ajuste da ventilagdo contro-
lada mecanica.

Ocorre também diminuicdo de mais de 50% da complacéncia pulmonar e elevacao do
pico e “plateau” de pressao das vias aéreas durante aumento na pressao e volume intra-abdomi-
nais para a instalagdo do pneumoperitonio'®. As regides basais pulmonares dao origem a



atelectasias, hd queda na capacidade vital e na capacidade residual funcional levando ao aumen-
to do espaco morto e desequilibrio na relagdo ventilagao/perfusao.

No obeso morbido a reducdo da capacidade residual (CRF) € diretamente proporcional ao
indice de massa corpdrea (IMC)%, e estd ligada a queda da complacéncia pulmonar total, queda
da complacéncia da parede tordcica, aumento do volume sanguineo pulmonar, aumento da resis-
téncia das vias aéreas e insuficiéncia muscular respiratéria. Durante o ato anestésico-cirurgico a
CRF pode ser aumentada com a ventilacdo mecanica e pressao positiva no final da expiragdo
(PEEP), aumentando o recrutamento alveolar e com isso melhora do contetddo arterial de O,.
Entretanto o uso do PEEP pode levar a um aumento da resisténcia vascular pulmonar e diminui¢ao
do dédito cardiaco em pacientes com baixa reserva ventricular, reduzindo assim a oferta de O2 ao
organismo*'*%,

No obeso e obeso moérbido verifica-se também elevagao da capacidade de oclusao, queda
no volume de reserva expiratorio e da capacidade pulmonar total que juntos tendem levar a
hipoxemia®.

A posicao do paciente na mesa cirdrgica também interfere na fung¢do pulmonar. Na posi¢ao
de céfalo-declive o peso das visceras abdominais e da parede abdominal desloca o diafragma
em sentido cefélico, comprimindo os pulmdes e favorecendo a formagao de atelectasia. Também
promove queda na capacidade vital*®, na capacidade residual funcional, no volume pulmonar
total e na complacéncia pulmonar®, sendo de fundamental importancia nos pacientes obesos e
obesos morbidos, idosos e debilitados?. Para atenuar estas alteragoes fisioldgicas, por exemplo,
no caso das cirurgias bariatricas por vdeolaparoscopia, o paciente deve ser colocado em posi-
¢ao de proclive, melhorando a complacéncia pulmonar, promove recrutamento alveolar, eleva-
cdo da CRF e melhora da PaCO2%, e associar a inclinagao lateral esquerda atenuando a pres-
sdo das visceras abdominais e parede abdominal sobre a veia cava inferior, melhorando o retor-
No Venoso.

Nas esofagectomias a posi¢ao céfalo-aclive além de proporcionar melhores condi¢des cirur-
gicas, reduzindo o tempo anestésico-cirtrgico, diminui as alteracdes no intra-operatdrio como hipdxia
e hipercarbia, e complicacdes respiratdrias pds-operatdrias como as atelectasias, injurias bronqui-
ais e traqueais, pneumonia, entre outras?.

Na nefrectomia e na suprarelamectomia o paciente € posicionado em decubito lateral em 30°
a 45043,

2. Alteracdes cardiocirculatorias

Os efeitos combinados do pneumoperitonio, da posi¢cdo do paciente, da anestesia e
da hipercarbia secunddria ao CO, absorvido promovem alteragdes importantes no sistema
cardiocirculatorio. A extensdo dessas alteragdes depende da pressao intra-abdominal obti-
da, do volume de CO, absorvido, do volume intravascular do paciente e estado funcional
cardiocirculatdrio prévio. Pressoes intra-abdominais em torno de 10mmHg ja podem acar-
retar em alteragdes como diminuicdo no débito cardiaco e aumento da resisténcia vacular
sistémica®.

A elevagido da pressdo intra-abdominal aos niveis usuais (14—15mmHg) exerce inimeros
efeitos como: queda do volume sanguineo nos 6rgaos abdominais e veia cava inferior, do volume
sanguineo central, do débito cardiaco'*3%*! ¢ pré-carga, aumento da resisténcia vascular sistémica
e da pds-carga, eleva o acimulo de sangue periférico em membros inferiores e aumenta a liberagao
de vasopressina pela estimulagdo de receptores peritoniais elevando a resisténcia vascular periféri-
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ca. Em cirurgias de longa duracdo, estudos clinicos demonstraram que nao devemos exceder a
pressdo intra-abdominal em 20 mmHg».

Quanto a posicdo do paciente associada a pressio intra-abdominal elevada®, a posi¢do
céfalo-aclive* (para procedimentos de abdome superior) determina estase venosa em membros
inferiores, predispondo complicag¢des tromboembodlicas®. No obeso e obeso mérbido o indice de
trombose venosa profunda e embolia pulmonar no pés—operatorio € elevado, principalmente quan-
do associado com outros fatores como: historia de embolia prévia, tabagismo, policitemia, anestesia
geral, idade superior a 40 anos, sexo feminino, uso de anticoncepcionais, cancer etc. A sua profilaxia
€ importante ja no pré-operatdrio com o uso de heparina de baixo peso molecular, enfaixamento ou
uso de dispositivo de compressao pneumatico intermitente nos membros inferiores.

A posi¢ao de Trendelemburg (para procedimentos no abdome inferior) minimiza as alte-
racdes do pneumoperitdnio, levando a um aumento no débito cardiaco, fragdo de eje¢do,
indice cardiaco*®. Quanto a essa posi¢do ndo devemos esquecer que a congestiao venosa no
segmento cefdlico altera a perfusdo cerebral e eleva a pressao intracraniana.

Com relag@o a freqiiéncia cardiaca durante a insuflacio pode ocorrer bradicardia devido a
estimulagdo vagal®’. Taquicardia, arritmias, hipertenséo arterial, elevacao do débito cardiaco e queda
daresisténcia vascular periférica sdo causadas por acao indireta do sistema simpético.

3. Alteracoes sobre as visceras abdominais

Ocorrem alteracdes no fluxo renal e perfusdo das regides cortical e medular dos rins levando
aoligdria. Essas alteracdes decorrem da compressdo mecanica do parénquima, artérias e veias
renais com aumento da pressdo intra-abdominal®*-*44!,

A diminui¢do da diurese pode ocorrer também pela compressao da veia cava e também as
custas do aumento da concentracdo de hormonio antidiurético*>*44,

Ap6s a desinsuflacdo do pneumoperitonio a diminuicao do fluxo da veia renal poder perma-
necer por mais de duas horas**#4¢. O sistema renina-angiotensina também ¢ acionado pela queda
no fluxo sanguineo renal determinando vasoconstri¢ao renal*’ mediada pela angiotensina II, pioran-
do a perfusdo renal, levando a oliguria no trans-operatorio.

O aumento da pressao intra-abdominal de 10 para 15 mmHg em pacientes sauddveis aumen-
ta 0 acimulo de sangue em membros inferiores com restri¢do do volume central, diminui o fluxo
sanguineo gastrico em 54%, figado em 39%, jejuno 32%, duodeno 11%, peritonio parietal em
torno 60% e c6lon 4%"'+.

Durante a insuflagio o fluxo sanguineo esplancnico 49 sofre uma importante diminui¢@o devido a
compressdo mecanica dos vasos mesentéricos** e vasoconstri¢do secunddria a secre¢do de vasopressina.
Essas alteracdes também levam a hipoperfusao da mucosa gastrica e assim queda do pH intramucoso.

Pressoes em torno de 8 a 10mmHg devem ser mantidas para manter o fluxo esplancnico e
hepético. Acima disso encontramos lesdes endoteliais e nas células de kuppfler. Outro fatos € a
posi¢do de céfalo-declive que também contribui para queda do fluxo sanguineo hepatico total, da
artéria hepatica e veia porta*.

4. Alteracoes na pressao intra-craniana
O aumento da pressao intra-craniana € proporcional ao aumento da pressao intra-abdomi-

nal, elevando a pressdo intratoracica, por deslocamento do diafragma™®. A posicao de céfalo-decli-
ve também contribui para a elevacio da pressao intra-craniana.



A producao liquérica também sofre alteracdes com queda na drenagem do plexo lombar,
ocasionada pela compressao da veia cava inferior que determina um aumento da pressao da coluna
vertebral lombar, contribuido assim para a elevagio da pressao intra-craniana®'.

Monitorizacao

Nas cirurgias videolaparoscopicas de grande porte € fundamental monitorizar a freqiiéncia cardi-
aca, pressao arterial, ritmo cardiaco, pressio endotraqueal, amplitude dos movimentos respiratorios,
ritmo e freqiiéncia respiratoria, tensdo de CO,, saturag@o de O,, monitor do nivel de hipnose (BIS),
diurese, gasometria arterial seriada, temperatura, diurese e sangramento.

Dentre os equipamentos destacam-se cardioscopio, principalmente nas derivacdes DII e
V5, esfignomandmetro auto-inflavel, oximetro de pulso, capnégrafo, analisador de gases, estimulador
de nervo periférico, gasometria seriada e sondagem vesical para avaliar diurese. A ecocardiografia
transesofagica e acesso central devem ser utilizados na impossibilidade de acesso venoso periférico
e em pacientes de alto risco. A pressao arterial invasiva € reservada para pacientes com doenga
cardiopulmonar, em procedimentos de longa duragao®*e nos pacientes com o formato excessiva-
mente conico dos bragos, impedindo a adaptacdo do manguito do aparelho de pressio de forma
adequada.

A pressdo de atrio direito geralmente nao € utilizada, pois fica prejudicada pelo
pneumoperitonio.

Anestesia

A anestesia geral € a técnica de escolha para a cirurgia videolaparoscépica, pois permite um
controle preciso dos parametros respiratorio e cardiovascular, e um melhor conforto ao paciente
frente as altera¢des do pneumoperitonio e posi¢ao na mesa cirdrgica.

Na cirurgia videolaparoscépica € fundamental promover um 6timo relaxamento abdominal,
principalmente nas cirurgias para correcao de hérnia do hiato esofagiano, prevenindo enfisema
subcutineo e pneumotorax.

Na visita pré-anestésica nao devemos esquecer de avaliar as estruturas anatdmicas das vias
aéreas. Testes propedéuticos como: Classificacdo de Mallampati®*>*78, distancia entre incisivos,
tircomentoneana, mento-esternal, entre Angulos da mandibula, angulo de Bellhouse e Dore 33365738
circunferéncia do pescogo, presenca de apnéia do sono, entre outras podem indicar uma provéavel
intubagdo traqueal dificil.

O anestesiologista, prevendo uma intubagao traqueal dificil pode elaborar um plano de a¢@o
para garantir a integridade do fluxo de O, na via aérea, através de técnicas ndo convencionais de
intubacdo traqueal®’*®. Nos casos emergenciais (ndo ventila e nao entuba)’’* destacam-se a im-
portancia da méscara laringea, combitube e cricotireoidostomia. A pré-oxigenacao de 3 a4 minu-
tos deve ser realizada antes da inducdo anestésica, pois nos pacientes obesos € obesos morbidos a
hipdxia se instala rapidamente devido a diminui¢ao da capacidade residual funcional.

A obesidade e a obesidade morbida devem ser reconhecidas como doencas de provédvel
intubagdo traqueal e ventilacdo com mdscara facial dificeis, devido as alteracdes anatdmicas e
fisiologicas nas vias aéreas™. Associada a estas dificuldades, estes pacientes devem ser considera-
dos ainda de estdmago cheio (volume residual >25Ml) devido ao retardo no esvaziamento do
conteudo géstrico, que associado a um pH baixo (<2,5), aumenta a possibilidade de pneumonite
aspirativa. Esta pode ser evitada com a administragdo de bloqueadores H, inibidores da bomba de
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prétons e antidcidos ndo particulados no pré-operatorio, e realizar inducio em seqiiéncia rdpida
com manobra de Sellick ou BURP (Backward Upward Right) para intubagdo orotraqueal®®.

A utilizagio de coxins sobre os ombros, a flexdo do dorso da mesa cirdrgica®®, o posicionamento
dos bragos ao longo do corpo, podem auxiliar no melhor posicionamento desses pacientes pararealizacao
daintubagio traqueal. O acimulo de gordura naregido toracica, 0 aumento das mamas dificulta a manipu-
lacao do cabo do laringoscdpio, dificultando a intubagao. Esta situacao é evitada ou minimizada com o uso
de laringoscépio de cabo curto e ndo convencionais™. Outro dispositivo usado para um melhor
posicionamento do de pacientes obesos é o trapézio de Simont, idealizado pelo Dr R F.Simoni®'. E um
coxim unico em forma de trapézio, confeccionado com espuma de densidade 33 e envolto em lona lavavel,
facilitando o alinhamento do plano imaginario entre o meato acustico externo e o esterno do paciente que
deve estar paralela ao solo.

Quanto as drogas para indu¢ao e manutengao da anestesia geral devemos escolher aquelas
de menor tempo de duracdo, permitindo um despertar rapido e precoce. Com relagdo ao 6xido
nitroso, a sua rapida difusao pode produzir distensao intestinal dificultando o procedimento cirdrgi-
co, principalmente nos casos de cirurgia prolongada.

Nos pacientes obesos morbidos a administragdo das drogas ndo € baseada na massa corporal
total, para ndo haver superdosagem, pois uma por¢ao importante do peso € constituido de gordura, que
€ um tecido pouco vascularizado. Alguns indices sdo usados para a corre¢ao do peso no obeso como:
peso real ou massa corporal total (MCT) , peso corporal ideal (PCI), massa corporal magra(MCM) e
o peso corporal corrigido ( PCC). Ver tabela 1.

Tabela 1 - Indices de Correcio de Peso

Homem Mulheres
PCI altura (cm) -100 altura (cm) — 105
MCM 1,1 X peso — 128 (peso/altura)? 1,07 X peso — 148(peso/altura)?
PCC PCI + (0,4 X excesso de peso) PCI + (0,4 X excesso de peso)

Nesta classe especial de pacientes algumas drogas devem ser administradas baseadas nestes
indices (Ver Tabela 2).

Os benzodiazepinicos, barbittiricos e sufentanil apresentam um aumento no volume de distribui-
¢a0 (Vd) e na meia vida de eliminac¢ao® indicando uma grande distribuicao para o tecido adiposo®*.
O remifentanil altamente lipofilico ndo apresenta mudangas nos obesos. O midazolam deve ser utiliza-
do com cuidado em pacientes com IMC maior que 30 por apresentarem episodios de apnéia e
obstrugdo das vias aéreas apés sedagao®9,

Para o uso do alfentanil a dose deve ser calculada pela MCM, enquanto que para fentanil
usa-se PCI ou PCC%. As doses a serem calculadas para o remifentanil devem ser baseadas no
PCI ou no MCM e ndo no MCT, pois as doses calculadas por este indice podem resultar em
concentracdes muito elevadas promovendo apnéia, rigidez tordcica, bradicardia e hipotensao
arterial.

O uso de relaxantes musculares em cirurgias videolaparoscopicas facilitam a ventilagio per-
mitindo uma melhor visibilidade dos 6rgaos e manipulacdo do instrumental cirirgico e diminui as
alteragoes fisioldgicas decorrentes do aumento da pressao intra-abdominal®.

Os niveis da pseudocolinesterase esta aumentada no obeso, necessitando aumento da dose
de succinilcolina, entretanto doses de 120 a 140 mg independente do peso proporcionam boas
condicdes para a intubacdo traqueal®. Nao sdo observadas alteracdes com o uso do atractirio e



Tabela 2 - Drogas anestésicas x Indices de peso

Indice de correcao de peso Droga

e PCT - Tiopental

- Midazolam

- Sulfentanil para inducdo anestésica
- Propofol para manutencio (ou PCC)
e PCI - Propofol para inducao anestésica

- Sulfentanil para manutengao

- Remifentanil (ou MCM)

- Vecurdnio

- Rocurdnio

- Pancur6nio

e MCT - Succinilcolina

- Atracurio

- Cisatracurio

- Mivactirio

- Neostigmina

e PCC - Fentanil

- Alfentanil (ou MCM)

mivacurio e a sua dose pode ser calculada pelo MCT®, porém quando usado o vecurdnio ou
pancurdnio observa-se o aumento da meia vida de eliminagao e suas doses podem ser calculadas
pelo PCI""!.

O metabolismo hepético dos agentes halogenados, principalmente o halotano e enflurano sao
maiores nos obesos. O isofurano e o sevoflurano constituem nos agentes de preferéncia nos paci-
entes obesos’.

O tiopental nos pacientes obesos apresenta um volume de distribuicio aumentado e meia
vida de eliminacao prolongada pela natureza lipofilica dessas drogas. A dose dessa droga usada na
inducdo pode ser de 7,5mg.Kg™ para inducio baseada no PCI". O propofol embora altamente
lipofilico ndo se acumula nos obesos mérbidos” ™ e sua dose de indugao pode ser calculada pelo
PCI e para a manutengao da anestesia a dose pode ser calculada da mesma forma que em pacien-
tes magros pelo MCT, sem risco de acumulagado, sendo que a concentracao plasmatica do prorofol
no final da cirurgia ap6s infusdo continua depende da MCT. A dose de indug@o do propofol nao
deve ser calculada com base na MCT, pois pode levar a instabilidade hemodindmica™.

O volume corrente de 10 a 15 ml/kg™, deve ser calculado pelo peso ideal e os valores do
PEEP devem ser ajustados as necessidades de cada paciente. Quanto a ventilacdo deve-se optar
pela controlada evitando a hipercarbia, causada pela depressao respiratoria por drogas, pela ab-
sor¢do do CO, pela cavidade abdominal, pela posi¢ao do paciente na mesa cirdrgica e alteragdes
na mecanica ventilatoria decorrente do aumento da pressao intra-abdominal.

Quanto a reposi¢ao de liquidos ela € menor do que nas cirurgias convencionais, pois as
perdas por evaporagdo sao bem menores. No caso da cirurgia de obesidade moérbida a avaliagdo
clinica da hidratag@o e do volume sanguineo € de dificil determinag2o. A infusdo rapida de liquidos
pode acarretar descompensacao cardiaca, pois, a insuficiéncia ventricular direita ¢ uma complica-
¢do que pode estar presente nos obesos e obesos morbidos”’. A infusao de liquidos deve visar o
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restabelecimento dos parametros circulatérios e da diurese’®. Para as perdas isotonicas devemos
utilizar a solu¢do de Ringer lactato, ficando a solucdo fisioldgica 0,9% restrita a déficit de sédio ou
cloro, devido ao risco de desenvolver acidose hiperclorémica. Quanto a solu¢ao de coldides de-
vem ser utilizadas com a finalidade de estabelecer equilibrio hemodinamico complementar.

A sondagem vesical € importante, pois evita a distensao vesical que pode interferir dificultan-
do a cirurgia, reduz o risco de perfura¢ao durante pun¢ao com agulha de Verres e permite o contro-
le da infusdo venosa de liquidos.

Complicacoes

Para a instalagdo do pneumoperitonio € necessdria a punciao abdominal, geralmente realizada
com a agulha de Verres. Complica¢Ges podem ocorrer como a pungao do estomago, figado, intes-
tinos, bago, vasos, bexiga, ttero,etc' . Apuncdo com lesiao do estomago pode ser percebida pela
saida de ar pela sonda nasogéstrica e da bexiga pela saida de ar no coletor de urina. Outras lesdes
sO podem ser diagnosticadas apds a introdugdo da camera.

Em pacientes sauddveis, obesos e nos classificados como ASAIII e IV, o pneumoperitonio
diminui a complacéncia toracopulmonar em 30 a 50%, porém a curva pressdao volume ndo se
altera. A elevacdo do diafragma causada pelo pneumoperitonio e pela posicao em céfalo-declive
pode provocar a reducio da capacidade residual funcional e alteragdes na relacao ventilagdo-
perfusdo por aumento da pressao da via aérea.

Alteracdes decorrentes do estiramento peritoneal e estimulo vagal podem ocorrer quanto
mais rapido for a insuflacdo, sendo observado bradicardia sinusal e até dissociagdo AV com ritmo
juncional, sendo o pneumoperitonio nestes casos interrompido, podendo ser reiniciado apds a
estabilizag@o do paciente®” .

Outra intercorréncia que pode acontecer € a embolia gasosa pelo CO, por lesdo de veiae
vénulas que pode ser fatal”. O diagndstico é dado através da observagao das seguintes altera¢oes:
reducdo da PaCO,, aumento da press@o venosa central, hipotensdo arterial, abafamento e altera-
coes dos sons cardiacos, alteragdes eletrocardiograficas, cianose, edema pulmonar e aumento ra-
pido e queda da P_ CO,*. Caso ocorra suspeita deve-se interromper o pneumoperitonio, o paci-
ente deve ser colocado em posi¢ao de Durant (cefalo-declive e dectbito lateral esquerdo), FIO,
de 100%, ventilagdo adequada e suporte circulatorio com drogas inotrdpicas se necessario.

Outra complicagdo possivel durante puncao para estabelecimento do pneumoperitonio € o
enfisema subcutaneo ou visceral que aumenta a carga de CO, a ser eliminada. Estudos demonstra-
ram que a incidéncia de enfisema cirtirgico € um pouco mais alta durante laparoscopia retroperitoneal
que durante laparoscopia transperitoneal®’.

Pode também ocorrer pneumotorax pela insuflagdo do CO,, devido a presencga de defeitos
congénitos embrioldgicos diafragmadticos, hiato esofageano, hiato pleuroperitoneal e através do
retroperitonio.

No p6s-operatdrio dos obesos morbidos pode ocorrer insuficiéncia respiratoria. A hipoxemia
pode acontecer mesmo nos pacientes sem doencas associadas. A oferta e suporte ventilatério com
administra¢ao de O, através do emprego de méscara facial, CPAP ou BPAP, fisioterapia respirat6-
ria e posicionamento do paciente na posi¢ao de céfalo-aclive de 30° a 45° sao importantes até a
normaliza¢do dos parametros encontrados no pré-operatorio.

Hérnia incisional, enfisema subcutaneo, hidrocele aguda, equimose abdominal e escrotal, trom-
bose venosa profunda, hipotermia, sdo outras complica¢des que podemos observar em procedi-
mentos videolaparoscépicos de grande porte e de longa duracao®.
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