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Atécnica videolaparoscópica tem sido cada vez mais em-
pregada, devido a várias vantagens quando comparada

com a técnica convencional: incisões pequenas e limitadas,
com melhor resultado estético 1-6; menor intensidade de dor
pós-operatória, com diminuição do consumo de analgésico
1-8; diminuição no tempo de jejum pós-operatório 7; recupe-
ração mais rápida da função pulmonar, preservando a ativi-
dade diafragmática 1,2,4,7; retorno mais rápido às atividades
habituais 1-8; menor incidência de íleo paralítico 2,6 e maior
satisfação do paciente 8.
A colecistectomia tem sido o procedimento mais emprega-
do, mas a cirurgia geral tem ampliado cada vez mais o uso da
técnica videolaparoscópica.
Embora apresente várias vantagens, a cirurgia videolapa-
roscópica apresenta complicações, devido à necessidade
de instalação do pneumoperitônio com gás carbônico e pela
possibilidade de lesão de estruturas abdominais pelo instru-
mental cirúrgico.
O objetivo desse artigo é relatar dois casos de grave instabili-
dade circulatória, por lesão vascular pelo instrumental cirúr-
gico em pacientes programadas para colecistectomia por vi-
deolaparoscopia.

RELATO DOS CASOS

CASO 01

Paciente do sexo feminino, 20 anos, 65 kg, estado físico ASA
I, programada para colecistectomia por videolaparoscopia.

Foi medicada com diazepam (10 mg) por via oral, 120 minu-
tos antes da chegada a sala de operação (SO).
Na SO foi feita monitorização cardíaca, com cardioscópio na
derivação MC5, da saturação periférica de oxigênio (SpO2)
com oxímetro de pulso, da pressão arterial (PA) pelo método
automático não invasivo, medida a cada dois minutos e da
freqüência cardíaca (FC). Os valores iniciais da PA e da FC
eram respectivamente: 100x65 mmHg e 70 bpm.
Foi feita punção venosa com cateter 20G e hidratação com
solução de Ringer com lactato. A indução da anestesia foi rea-
lizada com propofol (2 mg.kg-1), fentanil (5 �g.kg-1) e atracú-
rio (0,5 mg.kg-1), seguida de intubação orotraqueal (IOT),
com tubo de 7,5 mm de diâmetro interno, com balonete, e
ventilação mecânica em sistema com reinalação, com volu-
me corrente de 7 ml.kg-1 e freqüência respiratória (FR) de 10
incursões por minuto, monitorização do gás carbônico expi-
rado (PETCO2), com valor inicial de 28 mmHg. A anestesia foi
mantida com oxigênio/óxido nitroso (50%) e enflurano a 1%.
O procedimento cirúrgico iniciou-se com a punção abdomi-
nal com agulha de Verres, na cicatriz umbilical e instalação
do pneumoperitônio até atingir pressão máxima de 15
mmHg. Com a passagem do primeiro trocarte, notou-se a
presença de sangue e clinicamente ocorreu importante hipo-
tensão arterial. O dados de monitorização registraram os se-
guintes valores: pressão arterial sistólica (PAS) de 30
mmHg, FC de 170 bpm, SpO2 de 92% e PETCO2 de 15 mmHg,
levando a suspeita de lesão vascular. Realizou-se laparoto-
mia exploradora que evidenciou volumoso hemoperitônio,
sendo procedida aspiração da cavidade e pinçamento da
aorta. Foi ampliado o número de acessos venosos (punção
periférica com cateter 14G e profunda com cateter de duplo
lume 14G), suspensa a administração de anestésicos inala-
tórios e iniciada a reposição volêmica com solução de Ringer
com lactato (3.000 ml), hidroxietilamido a 6% (1.500 ml) e
concentrado de glóbulos (2.400 ml). Após melhora das con-
dições circulatórias (PAS de 60 mmHg e FC de 140 bpm) e
identificado o ponto exato da lesão aórtica (acima da bifurca-
ção das artérias ilíacas), foi feito clampeamento parcial e ini-
ciada a correção cirúrgica. Depois de realizada a aortorrafia,
os dados de monitorização apresentaram os seguintes valo-
res: PA de 80 x 40 mmHg e FC de 100 bpm, sendo então reini-
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ciada a administração de anestésicos inalatórios e realizada
colecistectomia, com tempo cirúrgico de 70 minutos.
Com o término do procedimento cirúrgico, a paciente foi ex-
tubada e encaminhada à sala de recuperação pós-anestési-
ca (SRPA), onde as medidas da PA e FC foram respectiva-
mente: 100 x 60 mmHg e 120 bpm. Foi medicada com dipiro-
na (2.500 mg) por via venosa e oxigênio sob máscara (2
L.min-1), permanecendo por um período de 60 minutos na
SRPA, após o qual foi encaminhada para o Centro de Trata-
mento Intensivo (CTI), lá chegando com os seguintes dados
de monitorização: PA de 110x65 mmHg, FC de 111 bpm,
SpO2 de 97% e ECG com traçado normal. O hemograma e a
gasometria arterial, realizados na admissão no CTI, apre-
sentaram os seguintes valores: Hemácias: 3.320.000 por
mm3; Hemoglobina: 14,3 g/dl; hematócrito: 35,8%; pH:
7.362; PO2: 97,5 mmHg; PCO2: 36,4 mmHg; Bicarbonato
atual: 20,1 mEq/L; conteúdo de CO2: 23,2 mmol/L; excesso
de base: + 1,2; SaO2: 98,5% e bicarbonato padrão: 20,1
mEq/L.
O tempo de permanência no CTI foi de 24 horas, sem inter-
corrências, quando a paciente recebeu alta para enfermaria.
No 5º dia de pós-operatório recebeu alta hospitalar.

CASO 02

Paciente do sexo feminino, 36 anos, 59 kg, estado físico ASA
I, programada para colecistectomia por técnica videolapa-
roscópica.
Foi medicada com midazolam (15 mg) por via oral, 90 minu-
tos antes da chegada à sala de operação (SO).
Na SO foi feita monitorização cardíaca, com cardioscópio na
derivação MC5, da SpO2, da PA e da FC. O valor inicial da PA
era de 113 x 64 mmHg e da freqüência cardíaca de 89 bpm.
Foi feita punção venosa com cateter 18G e hidratação com
solução de Ringer com lactato. Procedeu-se à indução da
anestesia com propofol (2 mg.kg-1), fentanil (5 µg.kg-1) e
atracúrio (0,5 mg.kg-1), seguida de intubação orotraqueal
com tubo de 7,5 mm de diâmetro interno, com balonete, ven-
tilação mecânica em sistema com reinalação, com volume
corrente de 7 ml.kg-1 e freqüência respiratória de 12 incur-
sões por minuto, monitorização da PETCO2 com valor inicial
32 mmHg. A anestesia foi mantida com oxigênio/óxido nitro-
so (50%) e sevoflurano a 2%.
O procedimento cirúrgico iniciou-se com a punção abdomi-
nal com agulha de Verres, na cicatriz umbilical e instalação
do pneumoperitônio até atingir pressão máxima de 15
mmHg. Com a passagem do primeiro trocarte, a paciente
apresentou grave hipotensão arterial e os dados de monitori-
zação registraram os seguintes valores: pressão arterial sis-
tólica (PAS) de 40 mmHg, FC de 128 bpm, SpO2 de 87% e
PETCO2 de 22 mmHg.
Optou-se, inicialmente, pela liberação do gás peritoneal,
sem melhora do quadro, após um período de dois minutos,
sendo então realizada laparotomia exploradora, que eviden-
ciou volumoso hemoperitônio. Foi realizada aspiração da
cavidade e pinçamento da aorta. Foi ampliado o número de
acessos venosos (punção periférica com cateter 16G e pro-

funda com cateter de duplo lume 14G), suspensa a adminis-
tração de anestésicos inalatórios e iniciada reposição volê-
mica com solução de Ringer com lactato (4.000 ml), hidroxie-
tilamido a 6% (1.500 ml) e concentrado de glóbulos (1.500
ml). Após melhora das condições circulatórias (PAS de 70
mmHg e FC de 120 bpm) e identificação do ponto exato da le-
são aórtica (acima da bifurcação das artérias ilíacas), foi fei-
to pinçamento parcial e iniciada a correção cirúrgica. Depois
de realizada a aortorrafia, os dados de monitorização apre-
sentaram os seguintes valores: PA de 90 x 60 mmHg e FC de
93 bpm, sendo reiniciada a administração de anestésicos
inalatórios e realizada a colecistectomia, com tempo cirúrgi-
co de 80 minutos.
Com o término do procedimento cirúrgico a paciente recebeu
10 mg de diazepam e 150 �g de fentanil por via venosa e foi
encaminhada ao CTI, com tubo traqueal e mantida em próte-
se ventilatória.
Na chegada ao CTI registraram-se os seguintes dados de
monitorização: PA 100 x 64 mmHg, FC de 100 bpm, SpO2 de
98%, PETCO2 de 28 mmHg e ECG com traçado normal, per-
manecendo estável, sem intercorrências e permitindo a ex-
tubação traqueal após 180 minutos. O hemograma e a gaso-
metria arterial, realizados na admissão no CTI, apresenta-
ram os seguintes valores: Hemácias: 3.670.000 mm3; Hemo-
globina: 11,5 g/dl; Hematócrito: 32,9%; pH: 7,356; PO2:
145,6 mmHg; PCO2: 36,6 mmHg; Bicarbonato atual: 20,5
mEq/L; conteúdo de CO2: 21,6 mmol/L; excesso de base: -
4,0; saturação de O2: 98,8% e bicarbonato padrão: 21,2
mEq/L.
O tempo de permanência no CTI foi de 48 horas, sem inter-
corrências, após o qual a paciente recebeu alta para a enfer-
maria.
No 4º dia de pós-operatório recebeu alta hospitalar.

DISCUSSÃO

A técnica de cirurgia videolaparoscópica necessita insuflar
vários litros de dióxido de carbono na cavidade peritoneal, a
fim de promover melhor visualização das estruturas abdomi-
nais.
O pneumoperitônio produz alterações respiratórias e hemo-
dinâmicas importantes, visto que a pressão abdominal se in-
verte, passando de negativa para positiva 2, e pode ser fator
causal de várias complicações, como pneumotórax, pneu-
momediastino, atelectasia pulmonar, enfisema subcutâneo,
embolia gasosa, disritmias cardíacas, hipotensão arterial,
parada cardíaca e colapso cardiovascular 2,4,6.
Após a instalação do pneumoperitônio, as alterações hemo-
dinâmicas mais importantes são: aumento da pós-carga 2,
aumento do débito cardíaco 2,4,6,10 e aumento da pressão ar-
terial média 3,6. Contudo importantes quadros de instabilida-
de circulatória tem sido descritos 1,6,8,10.
As causas da piora da função cardiovascular determinada
pelo pneumoperitônio são: aumento da pressão intra-abdo-
minal; disritmias cardíacas e embolia gasosa. O aumento da
pressão intra-abdominal, acima de 20 mmHg, leva à diminui-
ção do retorno venoso, queda do débito cardíaco e hipoten-
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são aguda, devido à compressão da veia cava inferior
1,3,5,6,8,10, semelhante a que acompanha a hipotensão supina
na gravidez 10. As disritmias cardíacas 1-3,6,9,10, desde bradi-
cardias até dissociação A-V com ritmo juncional 2, podem ser
devidas a hipercapnia por hipoventilação, por absorção de
CO2 a partir da superfície peritoneal ou aumento do tônus va-
gal devido à distensão peritoneal excessiva 1-3,6,9,10. A intera-
ção de hipercapnia com alguns anestésicos inalatórios
como halotano 2,6 também pode ser causa importante de dis-
ritmias cardíacas. A embolia por gás carbônico, que pode
ocorrer no per e pós-operatório imediato, é decorrente da ab-
sorção do gás por uma veia que tenha sido eventualmente le-
sada 2 e deve ser considerada no diagnóstico diferencial do
colapso cardiovascular 1,2,6,9,10, embora seja uma ocorrência
rara no período de instalação do pneumoperitônio 2.
A posição do paciente com a cabeceira elevada, a fim de di-
minuir o conteúdo da parte superior do abdome, reduz anor-
malidades respiratórias, mas possivelmente acentua o pre-
juízo circulatório 1, 2,6,8 e deve ser corrigida nas situações de
instabilidade circulatória.
O tratamento das complicações relacionadas com o pneu-
moperitônio baseia-se, inicialmente na liberação do gás pe-
ritoneal até a normalização do quadro clínico.
A técnica cirúrgica pode apresentar complicações relaciona-
das com o instrumental utilizado, que pode provocar lesões
inadvertidas das estruturas abdominais pela agulha de Ver-
res 1,2 ou durante a introdução às cegas do trocarte, antes da
inserção do laparoscópio 1,6. Entre as complicações relacio-
nadas com esse tempo cirúrgico, pode-se citar; lesões de es-
truturas abdominais como: estômago, intestino, fígado, úte-
ro, bexiga e grandes vasos como cava e aorta. Tais intercor-
rências, embora infreqüentes, exigem atenção por parte do
anestesiologista, já que o diagnóstico precoce é fundamen-
tal para diminuir as repercussões do acidente 2.
No caso número 1, a opção imediata foi laparotomia explora-
dora, devido a presença da instabilidade circulatória e o apa-
recimento de sangue com a passagem do primeiro trocarte.
No caso número 2, o prejuízo circulatório se manifestou con-

comitantemente com a passagem do primeiro trocarte, mas
como não foi notado presença de sangue no instrumental ci-
rúrgico, optou-se inicialmente pela liberação do gás perito-
neal. Após um período de dois minutos, sem melhora do qua-
dro clínico, foi realizada laparotomia exploradora.
Os dois casos demonstram a possibilidade de importantes
complicações das técnicas de cirurgia videolaparoscópica,
enfatizando a importância da monitorização adequada e do
diagnóstico precoce, pois permitiram a mudança da técnica
cirúrgica e a correção da lesão aórtica.
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