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Aintrodução da colecistectomia por vídeola-
paroscopia abr iu perspect ivas para o

tratamento de uma série de doenças, com pós-
operatório mais confortável, especialmente a
correção da hérnia do hiato esofagiano 1.

A via laparoscópica oferece inúmeras
vantagens quando comparada à técnica conven-
cional pois as incisões são pequenas, a dor
pós-operatória diminui e o retorno às atividades
normais é abreviado.

Para a realização dos procedimentos
cirúrgicos por essa via é necessário a obtenção
de pneumoperitônio, que possibilita a visuali-
zação das estruturas intra-abdominais e permite
a realização das manobras cirúrgicas. O pneu-
moperitônio produz alterações hemodinâmicas e
respiratórias, e pode ser fator causal de outras
complicações, entre as quais se inclui o pneu-
motórax hipertensivo 2-4.

O objetivo foi relatar dois casos de
pneumotórax hipertensivo ocorridos durante ope-
ração videolaparoscópica para correção de
hérnia do hiato esofagiano.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente do sexo feminino,  62 anos,
1,67 m e 87 kg, estado físico ASA II, submetida
à videolaparoscopia para correção de hérnia do
hiato esofagiano.

Recebeu 7,5 mg de midazolam por via
muscular como medicação pré-anestésica. Após
monitorização com eletrocardioscópio, pressão
arterial não 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 µg de alfentanil e 70 µg de
vecurônio. Feita a intubação traqueal, iniciou-se
a monitorização com capnógrafo e a ventilação
mecânica com volume corrente de 870 ml e
freqüência respiratória  de  10  incursões  venti-
latórias por minuto. A anestesia foi mantida com
infusão contínua de 0,25 µg.kg-1.min-1. de alfen-
tanil e 0,7 µg.kg-1.min-1 de vecurônio e isoflu-
rano a 0,7%, com óxido nitroso e oxigênio na
proporção de 50%.
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A paciente foi colocada em decúbito
dorsal horizontal durante a instalação do pneu-
moperitônio. Em seguida foi posicionada em ce-
faloaclive, sendo mantida a pressão intra-
abdominal em 15 mmHg.

Ao início do procedimento cirúrgico os
dados obtidos pela monitor ização foram:
freqüência cardíaca (FC) 67 bpm, pressão arte-
rial sistólica, média e diastólica (PAS, PAM,
PAD), respectivamente 116, 89 e 75 mmHg,
saturação da hemoglobina (SpO2) 97%, CO2
expiratório (PETCO2) 25 mmHg, volume minuto
(VM) 6,1 l., fração inspirada de oxigênio (FiO2)
28%, freqüência respiratória (FR) 10 e pressão
de vias aéreas (PVA) 24 cmH2O.

Após 31 minutos de cirurgia os dados
eram os seguintes: FC =63 bpm, PAS=110
mmHg, PAM=90 mmHg, PAD=77 mmHg,
SpO2=95%, PETCO2=33 mmHg, VM=4,8 l ,
FiO2=28%, FR=8 vpm, PVA=27 cmH2O.

O traçado eletrocardiográfico normal
subitamente apresentou diminuição da ampli-
tude do complexo QRS de 12 para 2 mm, sendo
obtidos os seguintes valores pela monitorização:
FC=58 bpm, PAS=100 mmHg, PAM=76 mmHg,
PAD=67, SpO2=89%, PETCO2=35 mmHg,
VM=4,4 l, FiO2=28%, PVA=47 cmH2O e FR= 10
vpm. Foi feito diagnóstico de pneumotórax, con-
firmado pela ausculta pulmonar que revelou
ausência de murmúrio vesicular no hemitórax
esquerdo.

Realizou-se a drenagem com cateter de
polivinil, com diâmetro 14G e, após dois minutos,
houve retorno do QRS  à configuração inicial,
com a seguinte situação clínica: FC=62 bpm,
PAS=106 mmHg, PAM=81 mmHg, PAD=69
mmHg, SpO2=9 6 % , PETCO2=3 0 mm H g,
FiO2=28%, VM=4,9 l, FR=8 vpm e PVA=29
cmH2O.

A cirurgia prolongou-se por mais três
horas sem alterações dignas de nota, tendo sido
retirado o dreno de polivinil antes da extubação.
A paciente permaneceu na sala de recuperação
pós-anestésica (SRPA) por 90 minutos, tendo
alta mantendo condições hemodinâmicas e ven-
tilatórias estáveis.

Caso 2

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

Recebeu 5 mg de midazolam por via
muscular como medicação pré-anestésica. Após
monitorização com eletrocardioscópio, pressão
arterial não 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 µg de alfentanil e 30 mg de ro-
curônio. Feita a intubação traqueal, iniciou-a a
monitorização com capnógrafo. Foi instituída
ventilação mecânica com VM=5,5 l e FR=10 in-
cursões ventilatórias por minuto. A anestesia foi
mantida com 250 µg de alfentanil e de 10 mg de
rocurônio e isoflurano 0,8% com óxido nitroso e
oxigênio a 50%.

Ao início da cirurgia as condições eram
PAM=106 mmHg, PAD=81 mmHg, FC=58 bpm,
SpO2 O2=97%, PETCO2=33 mmHg e PVA=17,5
cmH2O.

Após 40 minutos do início da operação
identif icou-se por palpação enfisema sub-
cutâneo na região cervical esquerda seguida de
alteração dos dados de monitorização que eram
PAS=122 mmHg, PAD=81 mmHg, FC=83 bpm,
SpO2=97%, PETCO2=31 mmHg e PVA=22,7
cmH2O para PAS=66 mmHg, PAD=46 mmHg,
FC=66 bpm, SpO2=86%, ETCO2=44 mmHg
PVA=33,2 cmH2O. Não houve alteração do
traçado eletrocardiográfico. A ausculta pulmonar
permitiu evidenciar ausência de murmúrio ve-
sicular do lado esquerdo. Enquanto se procedia
ao esvaziamento do CO2 peritoneal houve di-
minuição 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
tórax com cateter de polivinil 14G houve retorno
dos dados monitorados aos seguintes valores
PAS=103 mmHg, PAD=63 mmHg, FC=62 bpm,
SpO2=97%, PETCO2=33 mmHg e PVA=23,5
cmH2O.
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A cirurgia prolongou-se por mais 2
horas e 45 minutos. Após o término da cirurgia
a paciente foi encaminhada a SRPA onde per-
maneceu durante 75 minutos, respirando ar am-
biente, mantendo condições hemodinâmicas e
ventilatórias estáveis.

DISCUSSÃO

Para a realização de cirurgias abdomi-
nais por vídeolaparoscopia é essencial a boa
visualização das estruturas existentes dentro da
cavidade peritonial. Habitualmente isto é obtido
pela introdução de  dióxido  de  carbono (CO2)
dentro da cavidade até atingir pressão intra-ab-
dominal entre 12 e 15 mmHg. O pneumo-
peritônio causa alterações ventilatórias que
podem ser devidas a fatores mecânicos, como
atelectasias, e redução da capacidade residual
funcional pela elevação do diafragma, ou ainda
por fatores difusionais, como a absorção do CO2

pelo peritônio especialmente esplâncnico, o que
pode elevar a PaCO2

2-4.
O aumento da pressão intra-abdominal

pode determinar alterações hemodinâmicas,
com aumento da pressão arterial média, da
pressão da artéria pulmonar e da pressão de
oclusão do capilar pulmonar acompanhado de
aumento no índice de resistência vascular
sistêmica e pulmonar 3,9.

A pressão intra-abdominal aumentada
pode comprimir a veia cava inferior e reduzir o
retorno venoso ao coração, produzindo repre-
samento de sangue nos vasos venosos dos
membros inferiores com  aumento de pressão
nas veias e diminuição da velocidade de circu-
lação. A compressão da aorta abdominal pode
ser responsável por vasoconstrição arteriolar de
origem simpática reflexa e pode ser fator causal
de aumento na resistência vascular sistêmica,
que pode estar aumentada quando existe
aumento da PaCO2, o que também propicia
aumento na liberação de catecolaminas 5-11.

O pneumoperitônio também pode in-
duzir alterações endócrinas, metabólicas e da
função renal 8.

Além destes eventos relacionados à al-
teração pressórica da cavidade abdominal ou
pela absorção peritoneal do CO2, podem ocorrer
complicações relacionadas à técnica cirúrgica,
como perfurações de vísceras ocas, maciças ou
de vasos calibrosos, como cava e aorta, embolia
venosa pelo CO2, enfisema subcutâneo, pneu-
momediastino e pneumotórax 12-21.

O pneumotórax pode ocorrer a partir de
alterações anatômicas prévias que permitem a
comunicação entre as cavidades peritonial e
pleural. Em cirurgias nas quais ocorre manipu-
lação de estruturas próximas ao diafragma,
como na correção de hérnia do hiato esofagiano,
pode ocorrer lesão das estruturas que normal-
mente impedem a comunicação entre as duas
cavidades, criando um pertuito através do qual
o gás passa da cavidade peritonial para a pleu-
ral, produzindo pneumotórax hipertensivo, uma
vez que a pressão dentro da cavidade abdominal
é da ordem de 12 a 15 mmHg 18-20.

O pneumotórax hipertensivo é uma
complicação que pode se revestir de gravidade,
pois produz colabamento do pulmão, desvia o
mediastino para o lado oposto, piorando as con-
dições ventilatórias e hemodinâmicas já altera-
dos pelo próprio pneumoperitônio, podendo
levar a óbito se não for feito diagnóstico e
tratamento precoce.

Em casos de cirurgia laparoscópica, o
diagnóstico das complicações no ambiente de
penumbra da sala de operações é quase sempre
feito pelas alterações dos parâmetros venti-
latórios e hemodinâmicos que obrigatoriamente
devem ser monitorizados.

O tratamento consiste em liberar o gás
peritoneal, drenar o tórax e em seguida proceder
à reinsuflação do gás na cavidade abdominal,
observando atentamente os dados ventilatórios
e hemodinâmicos.

Nos casos clínicos descritos o pneu-
motórax ocorreu devido a lesão cirúrgica das
estruturas que isolam as cavidades pleural e
peritonial. No primeiro caso, além das alterações
nos parâmetros ventilatórios observou-se impor-
tante variação no traçado eletro- cardiográfico,
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provavelmente por desvio no eixo do coração,
devido ao deslocamento do medias-tino para o
lado direito.

No segundo caso, o traçado eletro-
cardiográfico não se alterou mas os parâmetros
ventilatórios e hemodinâmicos sofreram al-
terações importantes, chegando mesmo a ocor-
rer acentuada diminuição da PA e da PETCO2,
decorrente de provável redução do débito
cardíaco .

A monitorização dos parâmetros venti-
latórios e cardiocirculatórios foi decisiva para o
diagnóstico precoce e instituição imediata da
terapêutica, evitando o agravamento do estado
das pacientes e, consequentemente, compli-
cações mais graves, permitindo a realização do
ato cirúrgico sem necessidade de conversão
para a técnica aberta.
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