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Informacéao Clinica

Pneumotorax Hipertensivo durante Videolaparoscopia
para Correcdo de Hérnia do Hiato Esofagiano.
Relato de Dois Casos *
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Tension Pneumothorax during Laparoscopic Hiatal Hernia Surgery. Two Cases Report
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introducdo da colecistectomia por videola-
Aparoscopia abriu perspectivas para o
tratamento de uma série de doencas, com pés-
operatério mais confortavel, especialmente a
correcio da hérnia do hiato esofagiano *.

A via laparoscopica oferece inuUmeras
vantagens quando comparada a técnica conven-
cional pois as incisbes sdo pequenas, a dor
pés-operatéria diminui e o retorno as atividades
normais é abreviado.

Para a realizacdo dos procedimentos
cirdrgicos por essa via é necessario a obtencao
de pneumoperiténio, que possibilita a visuali-
zagao das estruturas intra-abdominais e permite
a realizacao das manobras cirurgicas. O pneu-
moperiténio produz alteracdes hemodinamicas e
respiratorias, e pode ser fator causal de outras
complicacdes, entre as quais se inclui o pneu-
motoérax hipertensivo 24,
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O objetivo foi relatar dois casos de
pneumotérax hipertensivo ocorridos durante ope-
racdo videolaparoscépica para correcdo de
hérnia do hiato esofagiano.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente do sexo feminino, 62 anos,
1,67 m e 87 kg, estado fisico ASA Il, submetida
a videolaparoscopia para correcdo de hérnia do
hiato esofagiano.

Recebeu 7,5 mg de midazolam por via
muscular como medicacédo pré-anestésica. Apos
monitorizacdo com eletrocardioscopio, pressao
arterial ndo invasiva com medidas a cada dois
minutos e oximetria de pulso, a anestesia foi
induzida com 6 mg de midazolam, 100 mg de
propofol, 250 pg de alfentanil e 70 pg de
vecurbnio. Feita a intubacgao traqueal, iniciou-se
a monitorizacdo com capndégrafo e a ventilacao
mecénica com volume corrente de 870 ml e
freqliéncia respiratéria de 10 incursbes venti-
latorias por minuto. A anestesia foi mantida com
infusdo continua de 0,25 ug.kg'l.min'l. de alfen-
tanil e 0,7 pg.kg'l.min'1 de vecuronio e isoflu-
rano a 0,7%, com o6xido nitroso e oxigénio na
proporcéo de 50%.
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A paciente foi colocada em decubito
dorsal horizontal durante a instalacdo do pneu-
moperiténio. Em seguida foi posicionada em ce-
faloaclive, sendo mantida a pressao intra-
abdominal em 15 mmHg.

Ao inicio do procedimento cirirgico os
dados obtidos pela monitorizacdo foram:
frequéncia cardiaca (FC) 67 bpm, pressao arte-
rial sistélica, média e diastdlica (PAS, PAM,
PAD), respectivamente 116, 89 e 75 mmHg,
saturacdo da hemoglobina (SpO2) 97%, CO2
expiratério (PETCO2) 25 mmHg, volume minuto
(VM) 6,1 1., frac&o inspirada de oxigénio (FiO2)
28%, freqUéncia respiratéria (FR) 10 e presséo
de vias aéreas (PVA) 24 cmH20.

Ap6s 31 minutos de cirurgia os dados
eram os seguintes: FC =63 bpm, PAS=110
mmHg, PAM=90 mmHg, PAD=77 mmHg,
Sp02=95%, PETC0O2=33 mmHg, VM=4,8 I,
FiO2=28%, FR=8 vpm, PVA=27 cmH20.

O tracado eletrocardiografico normal
subitamente apresentou diminuicdo da ampli-
tude do complexo QRS de 12 para 2 mm, sendo
obtidos os seguintes valores pela monitorizacao:
FC=58 bpm, PAS=100 mmHg, PAM=76 mmHg,
PAD=67, Sp02=89%, PETCO2=35 mmHg,
VM=4,4 |, Fi02=28%, PVA=47 cmH20 e FR= 10
vpm. Foi feito diagnostico de pneumotorax, con-
firmado pela ausculta pulmonar que revelou
auséncia de murmurio vesicular no hemitérax
esquerdo.

Realizou-se a drenagem com cateter de
polivinil, com diametro 14G e, apés dois minutos,
houve retorno do QRS a configuracédo inicial,
com a seguinte situacdo clinica: FC=62 bpm,
PAS=106 mmHg, PAM=81 mmHg, PAD=69
mmHg, Sp02=96%, PETCO2=30 mmHg,
Fi02=28%, VM=4,9 |, FR=8 vpm e PVA=29
cmH20.

A cirurgia prolongou-se por mais trés
horas sem alteracdes dignas de nota, tendo sido
retirado o dreno de polivinil antes da extubacéo.
A paciente permaneceu na sala de recuperacao
pés-anestésica (SRPA) por 90 minutos, tendo
alta mantendo condi¢cbes hemodinamicas e ven-
tilatorias estaveis.
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Caso 2

Paciente do sexo feminino, 66 anos,
1,49 m, 51 kg, estado fisico ASA Ill, submetida
a videolaparoscopia para correcdo de volumosa
hérnia do hiato esofagiano.

Recebeu 5 mg de midazolam por via
muscular como medicagdo pré-anestésica. Apos
monitorizagcdo com eletrocardioscopio, pressao
arterial ndo invasiva, com medidas a cada dois
minutos, e oximetria de pulso, a anestesia foi
induzida com 3 mg de midazolam, 50 mg de
propofol, 250 pg de alfentanil e 30 mg de ro-
curdnio. Feita a intubacao traqueal, iniciou-a a
monitorizagdo com capnografo. Foi instituida
ventilacdo mecanica com VM=5,5 | e FR=10 in-
curs@es ventilatérias por minuto. A anestesia foi
mantida com 250 ug de alfentanil e de 10 mg de
rocurdnio e isoflurano 0,8% com éxido nitroso e
oxigénio a 50%.

Ao inicio da cirurgia as condi¢cées eram
PAM=106 mmHg, PAD=81 mmHg, FC=58 bpm,
SpO2 02=97%, PETCO2=33 mmHg e PVA=17,5
cmH20.

Apo6s 40 minutos do inicio da operacéo
identificou-se por palpacdo enfisema sub-
cutaneo na regido cervical esquerda seguida de
alteracdo dos dados de monitorizacdo que eram
PAS=122 mmHg, PAD=81 mmHg, FC=83 bpm,
Sp02=97%, PETCO2=31 mmHg e PVA=22,7
cmH20 para PAS=66 mmHg, PAD=46 mmHg,
FC=66 bpm, Sp02=86%, ETCO2=44 mmHg
PVA=33,2 cmH20. Nao houve alteracdo do
tracado eletrocardiografico. A ausculta pulmonar
permitiu evidenciar auséncia de murmdario ve-
sicular do lado esquerdo. Enquanto se procedia
ao esvaziamento do COz2 peritoneal houve di-
minuicdo abrupta da FC para 44 bpm, da PAS
para 41 mmHg, da PAD para 19 mmHg e da
PETCO2 para 17 mmHg. Feita a drenagem do
térax com cateter de polivinil 14G houve retorno
dos dados monitorados aos seguintes valores
PAS=103 mmHg, PAD=63 mmHg, FC=62 bpm,
Sp02=97%, PETC0O2=33 mmHg e PVA=23,5
cmH20.
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A cirurgia prolongou-se por mais 2
horas e 45 minutos. ApOs o término da cirurgia
a paciente foi encaminhada a SRPA onde per-
maneceu durante 75 minutos, respirando ar am-
biente, mantendo condicbes hemodinamicas e
ventilatorias estaveis.

DISCUSSAO

Para a realizacao de cirurgias abdomi-
nais por videolaparoscopia é essencial a boa
visualizagao das estruturas existentes dentro da
cavidade peritonial. Habitualmente isto é obtido
pela introducdo de di6xido de carbono (CO2)
dentro da cavidade até atingir presséao intra-ab-
dominal entre 12 e 15 mmHg. O pneumo-
peritdnio causa alteracBGes ventilatérias que
podem ser devidas a fatores mecanicos, como
atelectasias, e reducdo da capacidade residual
funcional pela elevacdo do diafragma, ou ainda
por fatores difusionais, como a absor¢do do CO2
pelo periténio especialmente esplancnico, o que
pode elevar a PaCOz2 24

O aumento da presséo intra-abdominal
pode determinar alteracbes hemodinamicas,
com aumento da pressdo arterial média, da
pressdo da artéria pulmonar e da pressado de
oclusdo do capilar pulmonar acompanhado de
aumento no indice de resisténcia vascular
sistémica e pulmonar 3.9

A presséo intra-abdominal aumentada
pode comprimir a veia cava inferior e reduzir o
retorno venoso ao corac¢ao, produzindo repre-
samento de sangue nos vasos venosos dos
membros inferiores com aumento de pressao
nas veias e diminuicdo da velocidade de circu-
lacdo. A compressdo da aorta abdominal pode
ser responsavel por vasoconstri¢cao arteriolar de
origem simpatica reflexa e pode ser fator causal
de aumento na resisténcia vascular sistémica,
que pode estar aumentada quando existe
aumento da PaCO2, o que também propicia
aumento na liberacdo de catecolaminas >

O pneumoperitbnio também pode in-
duzir alteracdes enddécrinas, metabdlicas e da
funcao renal 8
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Além destes eventos relacionados a al-
teracdo pressérica da cavidade abdominal ou
pela absorcao peritoneal do CO2, podem ocorrer
complicacbes relacionadas a técnica cirurgica,
como perfuracdes de visceras ocas, macicas ou
de vasos calibrosos, como cava e aorta, embolia
venosa pelo CO2, enfisema subcutaneo, pneu-
momediastino e pneumotdrax 12-21

O pneumotoérax pode ocorrer a partir de
alteracbes anatdbmicas prévias que permitem a
comunicagao entre as cavidades peritonial e
pleural. Em cirurgias nas quais ocorre manipu-
lacdo de estruturas proximas ao diafragma,
como na correc¢ao de hérnia do hiato esofagiano,
pode ocorrer lesdo das estruturas que normal-
mente impedem a comunicacédo entre as duas
cavidades, criando um pertuito através do qual
0 gas passa da cavidade peritonial para a pleu-
ral, produzindo pneumotoérax hipertensivo, uma
vez que a pressdo dentro da cavidade abdominal
é da ordem de 12 a 15 mmHg 18-20,

O pneumotoérax hipertensivo é uma
complicacédo que pode se revestir de gravidade,
pois produz colabamento do pulmé&o, desvia o
mediastino para o lado oposto, piorando as con-
dicBes ventilatérias e hemodindmicas ja altera-
dos pelo préprio pneumoperitdénio, podendo
levar a Obito se nao for feito diagnostico e
tratamento precoce.

Em casos de cirurgia laparoscoépica, o
diagndstico das complicagcdes no ambiente de
penumbra da sala de operacgfes é quase sempre
feito pelas alteracbes dos parametros venti-
latérios e hemodinamicos que obrigatoriamente
devem ser monitorizados.

O tratamento consiste em liberar o gas
peritoneal, drenar o térax e em seguida proceder
a reinsuflagdo do gas na cavidade abdominal,
observando atentamente os dados ventilatérios
e hemodinamicos.

Nos casos clinicos descritos o pneu-
motérax ocorreu devido a lesdo cirdrgica das
estruturas que isolam as cavidades pleural e
peritonial. No primeiro caso, além das alteragdes
nos parametros ventilatérios observou-se impor-
tante variacdo no tracado eletro- cardiografico,
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provavelmente por desvio no eixo do coracao,
devido ao deslocamento do medias-tino para o
lado direito.

No segundo caso, o tracado eletro-
cardiografico ndo se alterou mas os parametros
ventilatorios e hemodinamicos sofreram al-
teracOes importantes, chegando mesmo a ocor-
rer acentuada diminuicdo da PA e da PETCO2,
decorrente de provavel reducdo do débito
cardiaco .

A monitorizacdo dos parametros venti-
latérios e cardiocirculatorios foi decisiva para o
diagnostico precoce e instituicdo imediata da
terapéutica, evitando o agravamento do estado
das pacientes e, consequentemente, compli-
cacbes mais graves, permitindo a realizacdo do
ato cirargico sem necessidade de conversao
para a técnica aberta.
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