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RESUMO

As fronteiras da cirurgia laparoscépica estenderam-se de procedimentos
ginecolégicos para cirurgia geral. Apresenta como vantagens menores incisoes,
menos dor no poés-operatdrio, menor trauma cirdrgico, menos complicacdes
pulmonares, recupera¢do mais rdpida e menor tempo de permanéncia hospitalar.
Tais vantagens sdo sempre enfatizadas e explicam o sucesso crescente da técnica.
Devem os anestesiologistas estarem familiarizados com possiveis complicages
associadas aos diversos procedimentos laparoscépicos. Portanto, além dos
cuidados relacionados a técnica anestésica, o anestesiologista deve garantir que
a pressdo intra-abdominal mantenha-se abaixo de 15mmHg e que a intubacdo
endobrdnquica inadvertida, pneumotérax e embolia gasosa ndo ocorram. Nos
casos em que as alteragdes de sinais vitais ndo respondam as manobras de uso
rotineiro, é imperativo desfazer o pneumoperitdénio e colocar o paciente em
posicdo supina. A anestesia geral com intubagdo traqueal e ventilacdo controlada
€ comumente usada, o que resulta em menor desconforto para o paciente e
melhor controle da ventilagdo. Em se tratando, na maioria das vezes, de
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procedimento ambulatorial, € importante o uso de drogas anestésicas de rapida
eliminacéo, evitar nauseas, vomitos e dor com o uso profilatico de antiéméticos e
analgésicos.

Termos de indexagdo: laparoscopia ginecoldgica, assisténcia perioperatéria,
morbidade perioperatoria, anestesia

ABSTRACT

The frontiers of laparoscopic surgery have extended from gynecologic procedures
to general surgery. The advantages of this type of surgery are: smaller incisions,
less postoperative pain, less surgical trauma, fewer pulmonary complications, a
faster recovery and a shorter hospital stay. Such advantages are always highlighted
and may explain the increasing success of the technique. Anesthesiologists must
become familiarized with complications possibly associated with different
laparoscopic procedures. Therefore, in addition to controlling administration of
the anesthetic technique, the anesthesiologist must ensure that intra-abdominal
pressure is maintained below 15mmHg and that inadvertent endobronchial
intubation, pneumothorax and gas embolism do not occur. In cases where changes
in vital signs do not respond to routine maneuvers, it is mandatory to release the
pneumoperitoneum and place the patient in the supine position. General
anesthesia with tracheal intubation and controlled ventilation is commonly used,
resulting in less patient discomfort and better ventilatory control. Since it is
usually an outpatient procedure, it is important to use rapidly eliminated anesthetic
drugs, avoid nausea, vomiting and pain by using prophylactic antiemetics and
analgesics.

Index terms: gynecologic laparoscopy, perioperative care, morbidity perioperative,
anesthesia.

INTRODUCAO

A constante busca de aprimoramento das
técnicas cirdrgicas visa a reducdo do trauma, da
morbi-mortalidade, do tempo de permanéncia
hospitalar e consequentemente a reducao dos custos
relacionados. A facilidade e a conveniéncia dos
procedimentos laparoscépicos sdo secundarios ao
desenvolvimento de melhores equipamentos e a
aquisicado de experiéncia e conhecimentos
anatémicos e fisiopatoldgicos pelos cirurgides!2.

Desde 1970, varias doencas ginecoldgicas tém
sido diagnosticadas e tratadas empregando-se a
laparoscopia pélvica, mas em 1936 ja se realizava

coagulacao tubaria através da laparoscopia como
método de esterilizacdo e posteriormente em 1941,
nos EUA, técnica similar para esterilizacao foi
desenvolvida, tornando-se a interven¢do laparos-
copica técnica amplamente empregada em
ginecologia e definitivamente reconhecida®*.

A laparoscopia pélvica requer a posicdo de
litotomia com céfalo-declive e a insuflagdo abdo-
minal, usualmente com CO,, causando algumas
mudancas fisiopatoldgicas que podem dificultar o
manuseio anestésico®®. Varias técnicas, regional, local
e geral, ja foram utilizadas com sucesso, e a principal
discusséo gira em torno das altera¢des respiratérias
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e hemodinamicas e dos riscos e/ou beneficios
proporcionados por cada técnical’*t, Além de lidar
com 0s riscos e com as complicagdes potenciais, 0
anestesiologista depara-se ainda com o fato de que
diversos procedimentos laparoscépicos sao realizados
a nivel ambulatorial e, portanto, com a necessidade
de técnicas seguras, que proporcionem rapida

recuperagao e baixa incidéncia de efeitos adver-
8052,8-9,11-14.

Alteracbes relacionadas ao pneumope-
ritbnio e a posicdo do paciente

O pneumoperitdnio, ou seja, a insuflagdo de
um gas na cavidade abdominal é recomendavel
durante o procedimento laparoscépico com a
finalidade de facilitar a visualizacao das estruturas
abdominais, assim como as manobras cirdrgicas!>?’,
O pneumoperiténio com CO, pode causar alteragGes
respiratdrias devido ao efeito mecanico do aumento
da pressao intra-abdominal, assim como a absorgao
de CO,,. Outros fatores como a posi¢éo do paciente,
ventilagdo controlada mecanica e depressao
respiratoria por pré-medicacdo ou anestésicos, no
caso de ventilagdo espontanea, também podem
contribuir para estas altera¢es®!618,

A distensdo abdominal altera significativa-
mente a funcgao respiratdria, inicialmente por
consolidar a parte diafragmatica-abdominal da
parede torécica e, segundo, por restringir a expansao
pulmonar. Radiografias de torax realizadas durante
laparoscopia mostraram um deslocamento cefélico
acentuado do diafragma. Devido a pressdo intra-
-abdominal aumentada e ao deslocamento do
diafragma, sdo necessarias pressdes de vias aéreas
aumentadas para manter ventilacdo-minuto
constante, pois a curva de pressdo-volume dos
pulmdes é desviada para a direita e para baixo®1°,
A elevagdo diafragmatica diminui a capacidade
residual funcional, aumentando o desequilibrio
ventilagdo/perfuséo e o espaco morto alveolar®2°-22,
O aumento do espaco morto alveolar tem menor
efeito sobre 0 CO, em relagéo a gases menos sollveis

como N,0 e O, e, portanto, interfere pouco com a
PaCO,".

A observagdo de um aumento da PaCO,
qguando o gas carbdnico é usado como gas para
insuflacdo e auséncia do mesmo quando o gas é o
N0, sugere uma absor¢ao peritonial do CO,, como
um mecanismo potencial para o aumento da PaCO,,.
Tal hipotese foi confirmada mais tarde pela
observacdo de aumento na producdo de CO, (VCO2)
quando o gas usado era o CO, e ndo o N,0. Foi
demonstrado um aumento de até 30% no contetido
de CO, secundario a absorcéo do CO, pela cavidade
peritonial. O volume absorvido atinge um platd e
nao ha aumento adicional apos cerca de 15 a 30
minutos. A rapida captacdo de CO, resulta de sua
alta difusibilidade, mas outros fatores como a
circulac@o esplancnica, o gradiente de concentracéo
entre a cavidade peritonial e 0 sangue venoso, € 0
grau de shunt no leito vascular esplancnico também
interferems®.

O aumento limitado na PaCO, pode ser
explicado pela capacidade do organismo de estocar
CO, e por alteraces na perfusao peritonial causadas
pela pressdo intra-abdominal aumentada, que causa
constricdo do leito capilar peritonial levando a uma
reducdo do fluxo sanguineo local e, ainda, nas
visceras intra-abdominais®.

Em alguns pacientes, o aumento na VCO, foi
muito maior apos a reversdao do pneumoperiténio
em relacdo ao periodo de insuflacéo, indicando que
a absorcao continuou apos a diminuicédo da pressao
intra-abdominal. Provavelmente o aumento do fluxo
sanguineo peritonial apos a exsuflacdo explica a
maior absor¢do de CO,"*%.

Assim, as repercussdes hemodinamicas do
pneumoperitonio estdo diretamente relacionadas ao
aumento da pressdo intra-abdominal, ao posiciona-
mento do paciente, ao estado funcional cardiocircula-
torio antes da intervencdo cirlrgica, ao volume
intravascular e a duragé@o do procedimento>17-18 e
independem do gés utilizado, sendo as mesmas com
o emprego do CO, ou o N,0. Pressdes de insuflagdo
entre 10mmHg e 18mmHg cursam com diminuicao
do débito cardiaco, aumento ou manutencédo da
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pressdo arterial e aumento das resisténcias vasculares
sistémica e pulmonar. Ha relatos de aumento e até
auséncia de alteracao do débito cardiaco e, portanto,
nao ha consenso sobre o efeito do pneumoperitdnio
sobre o débito cardiaco®*2°. Qutros estudos
demonstraram uma diminui¢do de 25%-35% do
débito cardiaco, independente da posicao de
céfalo-declive ou céfalo-aclive, sendo os resultados
confirmados por ecocardiografia transesofagica-%.

O mecanismo para tal reducdo é prova-
velmente multifatorial. O aumento da pressao intra-
-abdominal resulta no sequestramento de sangue
nos membros inferiores e diminui o fluxo na veia
cava inferior. Além da diminuicao do retorno venoso,
0 aumento na pressao intra-toracica, na resisténcia
vascular nos 6rgdos abdominais e na resisténcia
venosa, contribui para a diminuicdo do débito
cardiaco. A manuten¢do ou elevagdo da pressao
arterial durante o pneumoperiténio, na presenca de
débito cardiaco diminuido, pode ser atribuida ao
aumento da resisténcia vascular sistémica®*.

A alteracdo hemodinémica mais marcante do
pneumoperitdnio é o aumento da pods-carga. O
aumento do ténus vascular ndo é devido somente a
fatores mecanicos, como a compressao da aorta
abdominal, pois persiste mesmo com a diminui¢do
da pressdo intra-abdominal, mas também ¢é
ocasionado por fatores humorais®!24, Entre 0s
provaveis mecanismos encontra-se a liberacao
sistémica de vasopressina secundaria as alteracdes
de pressdo intratoracica induzida pelo pneumope-
ritbnio e a liberacdo de autacoéides vasoativos pela
compressdo de estruturas mesentéricas. A retencéo
de CO, com conseqliente ativagdo adrenérgica
secundaria a hipercarbia, pode ser via adicional para
0 aumento da pos-carga’.

A pressdo intra-abdominal aumentada causa
diminuicdo significativa do fluxo sangiiineo para todas
as visceras abdominais, exceto para a adrenal. Tal
diminuigdo é muito acentuada em pressées maiores
que 20mmHg e acima de 22mmHg a pré-carga
encontra-se diminuida em mais de 80% dos
pacientest’. A pressdo intra-abdominal deve ser
constantemente monitorizada e recomenda-se nédo

ultrapassar 15mmHg. Todas as alteracdes sdo bem
toleradas em pacientes jovens e sem doenca
coexistente, que correspondem a maioria das
pacientes submetidas a laparoscopia pélvica.

A posicao de litotomia associada a um céfalo-
-declive de mais ou menos 30 graus € necessaria na
laparoscopia ginecoldgica para permitir melhor
visualizacdo das visceras pélvicas, porém causa
distarbios cardiovasculares, assim como alteracdes
nas trocas gasosas pulmonares®.

A estase venosa nos membros inferiores e
aumento da hipercoagulabilidade, consequiente a
posicao de litotomia e ao pneumoperitonio, podem
evoluir para trombose venosa e embolia pulmonar,
particularmente em procedimentos prolongados. Para
prevencao destas complicagdes, é recomendado o
esvaziamento periodico do pneumoperitdnio, assim
como o uso de meias elésticas ou enfaixamento dos
membros inferiores?2°,

No sistema respiratério, ha predisposicdo a
formacao de atelectasia. O céfalo-declive resulta em
diminuic&o da capacidade residual funcional, volume
pulmonar total e da complacéncia pulmonar®-20:22.24,
O pneumoperiténio, associado ao deslocamento
cefélico do diafragma, constitui o principal fator de
risco para migracdo do tubo endotraqueal para o
brénquio, portanto seu correto posicionamento deve
sempre ser avaliado ap0s a insuflacdo de gas na
cavidade peritonial?-2,

Outra complicagdo potencial na posi¢do de
céfalo-declive é a compressdo nervosa. Deve-se
evitar a hiperextensdo dos membros superiores.
Neuropatias nos membros inferiores ja foram descritas
apos laparoscopia®.

Anestesia

Existe pouca ddvida em relagéo ao pré-opera-
torio, onde a principal preocupacdo é a presenca
ou nao de condicBes que limitem ou contra-indiquem
0 pneumoperitbnio, como pressdo intracraniana
aumentada, derivacao ventriculo-peritonial, sepsis,
hipovolemia ou insuficiéncia cardiaca congestiva
(IcC).
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Embora na maioria das vezes a cirurgia
laparoscépica seja realizada em regime ambulatorial,
a avaliacdo pré-anestésica deve ser feita da mesma
maneira que para cirurgias convencionais, com
cuidado especial para os sistemas cardiocirculatorio
e respiratorio, que apresentam grandes alteracdes
ocasionadas pelo pneumoperitdnio.

A medicagdo pré-anestésica deve ser adequa-
da a técnica anestésica, a duragéo do procedimento
e ao carater ambulatorial ou ndo do procedimento.
Em se tratando na maioria das vezes de procedi-
mento ambulatorial, o controle da ansiedade pode
ser obtido com o midazolam, pelas caracteristicas
farmacoldgicas de meia-vida de eliminacgéo
plasmatica curta, estabilidade hemodinamica e agédo
amnesiante!’. Ha autores que recomendam o uso
de bloqueadores-H2 e drogas gastrocinéticas devido
ao maior risco de regurgitacdo e aspiracdo. No
entanto, dados da literatura revelam que estes
problemas néo sdo relevantes, se a descompressao
gastrica for realizada através de sonda gastrica. Este
procedimento também apresenta vantagens, como
melhorar o campo cirtrgico e evitar perfuracées
géstricas involuntarias durante a puncao e instalacao
do pneumoperitdnio®. As altera¢des cardiocircula-
torias, como bradicardia, conseqiiente a estimulacao
vagal ocasionada pela distensdo peritonial, e
observada no inicio da instalacdo do pneumoperi-
toénio, podem ser prevenidas por drogas anticoli-
nérgicas no pré-anestésico?*. Excetuando pacientes
com dor, o uso de opiaceos nado é procedimento
rotineiro, devido a propriedade emetizante, além
da depressao respiratérial’.

Monitorizacdo e posicionamento do
paciente

O posicionamento deve ser cuidadoso para
evitar lesbes nervosas. O céfalo-declive deve ser
obtido de forma lenta e gradativa, assim como o
pneumoperitbnio para evitar subitas mudangas
hemodinamicas e respiratérias. O posicionamento do
tubo endotraqueal deve ser sempre avaliado apés
mudancas de posicédo e a bexiga deve sempre ser
esvaziada.

A monitorizagdo deve consistir de eletrocar-
dioscopio, pressdo arterial e freqiiéncia cardiaca,
capnografia e oximetria de pulso. A presséo de CO,
experirado deve ser cuidadosamente monitorizada
para a deteccdo de hipercarbia ou embolia gasosa.
Em pacientes com doenga cardiaca, é essencial a
ecocardiografia transesofagica para melhor controle
das alteragcBes cardiocirculatorias®®. O Doppler
precordial e o estetoscopio esofagico sao
recomendados por alguns autores?®243%, Em
procedimentos prolongados, o débito urinario pode
estar diminuido devido a diminui¢do do fluxo
plasmatico renal e do ritmo de filtragdo glomerular
conseqliente ao aumento da pressdo intra-
-abdominal®-32,

Técnicas anestésicas

A anestesia para laparoscopia € um assunto
controverso. Anestesia geral e regional ja foram
usadas com sucesso para laparoscopia’-1117:33-34,
Fatores inerentes ao procedimento laparoscoépico,
como a posicdo de Trendelemburg e o
pneumoperitdnio, podem predispor a regurgitacao
passiva do contelddo gastrico e a alteracdes
cardiorrespiratérias, sendo portanto prudente
recomendar anestesia geral com intubagéo traqueal
e ventilagdo controlada para todos 0s casos®91124:35,

A anestesia geral com intubac¢do traqueal
proporciona relaxamento satisfatério para o
procedimento cirlrgico, controle adequado da
ventilagdo, analgesia satisfatdria e protecao contra
aspiracao de contelido gastrico®1724, Por se tratarem
de procedimentos de curta duracdo, a anestesia
geral deve ser realizada com drogas que permitam
rapido despertar. Entre os agentes empregados para
inducdo anestésica, destacam-se o propofol,
etomidato e midazolam, por apresentarem curta
meia-vida de eliminagdo e permitir despertar
precoce!*!”2*. O midazolam e o etomidato, ao
contrario do propofol, seriam Uteis quando se
desejam menores repercussGes hemodinamicas,
como nos pacientes cardiopatas. No entanto, 0 uso
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do etomidato em procedimentos laparoscépicos é
guestionado pelo grande potencial emetizante!’4%,

Apesar da hipotensdo arterial ocasionada pelo
propofol quando empregado em bolus, na inducéo
anestésica, esta é transitéria, e ndo mais presente
quando da instalacdo do pneumoperiténio. Pelas
caracteristicas amnesiante, antiemética e curta
duragdo, o propofol é bastante utilizado na inducao

e em infusdo continua na manutencao da anestesia
gera|8,ll,17,24,37-38_

Os opioides devem ser indicados de acordo
com a duracdo da cirurgia. O alfentanil e o
remifentanil devem ser as drogas de escolha para
procedimentos pouco dolorosos e de curta duragéo,
enquanto o fentanil e o sufentanil estdo reservados
para procedimentos mais longos e dolorosos!”2434
.38 Devido ao efeito cronotropico negativo, altas
doses de opidides devem ser evitadas no momento
de instalacdo do pneumoperitbnio, pela possivel
resposta vagal a distensédo do periténio?”.

Entre os anestésicos halogenados, emprega-
dos em anestesia geral balanceada, o halotano deve
ser evitado devido a sua propriedade arritmogénica
frente & hipercarbia e aos altos niveis de catecola-
minas, possibilidades que devem ser consideradas
em procedimentos laparoscépicos”. O isoflurano
e o sevoflurano seriam Uteis por seu efeito
vasodilatador periférico, permitindo correcao parcial
das alteragdes consequientes ao pneumoperitonio,
induzindo menos alterag6es cardiocirculatorias, e
permitindo precoce despertar®'1724 Com relagao ao
Oxido nitroso, seu uso € controverso®*. Nao existem
evidéncias conclusivas que demonstrem o efeito do
N20 naincidéncia de nauseas e vomitos. No entanto,
existem algumas objecdes ao seu uso, baseados
principalmente na possibilidade de aumentar o
volume e a presséo no interior de cavidades fechadas,
dificultando o procedimento, além de aumentar a
incidéncia de nauseas e vomitos no pos-operatorio 4,
Alguns autores postulam que a acdo emética do
Oxido nitroso seria devido a liberacdo de
catecolaminas enddgenas, disfungéo vestibular por
aumento da pressdo no ouvido médio e distensdo
gastrica e intestinal?*41,

O uso dos anticolinesterasicos para reverter o
blogueio neuromuscular ao final da cirurgia também
tem sido implicado no aparecimento de nausea e
vOmito no pos-operatorio*?.

Uma variedade de procedimentos laparosco-
picos tais como esterelizagédo tubéria e diagndstico
de infertilidade podem ser realizados em pacientes
sob anestesia regional. A anestesia local oferece
varias vantagens, como rapida recuperagdo, menor
incidéncia de nauseas e vomitos no pés-operatorio,
diagnostico precoce de complicacBes e menores
alteragBes hemodindmicas. No entanto, requer
técnica cirtrgica precisa e delicada e, mesmo assim,
0 paciente pode queixar-se de dor durante a
manipulagdo de orgdos pélvicos, necessitando de
sedacéo endovenosa. A combinacdo entre sedacéo,
pneumoperiténio e céfalo-declive pode resultar em
hipoventilagéo e hipoxia”2*. J4 a anestesia peridural
proporciona maior relaxamento muscular, menor
necessidade de sedativos e opidides, do que a
anestesia local. A dor no ombro secundaria a irritagdo
diafragmatica, mediada pelo nervo frénico, ndo é
blogueada pela peridural, portanto esta ndo produz
analgesia completa?.

Complicacdes

Apesar das baixas taxas de morbidade e
mortalidade associadas a laparoscopia, as complica-
¢cdes que ocasionalmente ocorrem indicam que o
procedimento ndo é isento de riscos. Durante a
laparoscopia ginecolégica, as complicacGes de-
vem-se principalmente a lesGes traumaticas durante
a insercao do trocater e da agulha de Veress e as
alteracOes associadas a posicdo do paciente e ao
pneumoperitdnio®?¥4, Entre as complicacdes sao
citadas a embolia gasosa, a insuflacdo extraperi-
tonial, a enfisema subcutaneo, o pneumotorax e
pneumomediastino, a intubacdo endobrénquica®2%43,

A complicagdo respiratéria mais grave
relacionada a insuflagéo de CO, € a embolia gasosa
causada pela absor¢ado macica do gas por um vaso,
freqiientemente durante a fase inicial do procedi-
mento, na indu¢do do pneumoperiténio. O colapso
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cardiovascular associado a brusca diminuicdo na
pressdo de CO, expirado (P_,CO,), sinal mais precoce
da complicacdo, exige diminuicdo rapida do
pneumoperiténio, posicionamento do paciente em
decubito lateral esquerdo e ventilagdo adequada com
FIO, (fracéo de O, inspirada) igual a 100%6°*" 243,

O monitor mais sensivel de gas intra-cardiaco
€ o Doppler transesofagico, capaz de detectar até
mesmo 0,05mL de ar. O Doppler precordial € sensivel
para 2mL de CO, A capnografia € um método nédo
invasivo de monitorizagdo muito Util e sensivel a
alteracdes pulmonares que podem ocorrer durante
anestesia, especialmente mudancas no espaco morto
alveolar, portanto pode auxiliar no diagndstico
precoce de embolia gasosa*. Antes de se confirmar
o diagnostico de embolia gasosa, outras causas de
colapso cardiovascular stbito durante laparoscopia
devem ser descartadas, como hemorragia intra-abdo-
minal, tromboembolismo pulmonar, pneumotdrax ou
pneumomediastino, ruptura diafragmatica, presséo
intra-abdominal muito elevada, reflexo vaso-vagal e
hipoventilagdo com hipercarbia que podem causar
arritmias*-,

A distensdo peritonial subita associa-se com
aumento do ténus vagal, podendo ocorrer
bradicardia, arritmias cardiacas e até assistolia. A
manipulacdo de orgdos pélvicos também pode
desencadear reflexo vagal. Esses eventos sdo facil e
rapidamente reversiveis*>. Existem autores que
recomendam o uso de anticolinérgicos concomitante
ao uso de opidides para evitar tais incidentes’-?,

Além das complica¢gdes potenciais no
intra-operatorio, no pés-operatério a paciente pode
apresentar sequielas que podem persistir por até 48
horas, porém sdo bem toleradas na maioria dos
casos. Além da dor pds-operatéria, outras queixas
incluem cefaléia, dor de garganta e principalmente
nauseas e vomitos. A preven¢do de nauseas, vomitos
e 0 controle da dor no pés-operatério sdo impor-
tantes, principalmente apo6s procedimentos
ambulatoriais. A incidéncia de nduseas e voémitos
no poés-operatodrio de laparoscopia ginecolégica € alta
(54%-92%)%. Entre os anti-eméticos empregados,
0s antagonistas da 5HT3 tém alcan¢ado grande

popularidade. Entre essas drogas, a ondansetrona e
o dolasetrona tém se mostrado eficazes na profilaxia
de nduseas e vOmitos, no entanto devido o alto custo,
seu uso € limitado*’-484¢50, Qutros antieméticos usados
correntemente, como a metoclopramida, o droperi-
dol, drogas anticolinérgicas e anti-histaminicos,
embora efetivos no controle de nauseas e vomitos,
apresentam efeitos colaterais clinicamente
significantes como agita¢do, taquicardia, sedacéo,
hipotermia, secura na boca e sintomas extrapira-
midais®5t. O uso profilatico de dexametasona tem
se mostrado efetivo, diminuindo a incidéncia de
nauseas e vomitos em mulheres submetidas a
laparoscopia“®®. Recentemente foi demonstrado que
a acupuntura sob pressdo em P, pode constituir
técnica eficaz na profilaxia de nauseas e vomitos
em laparoscopias®*3,

Embora os procedimentos laparoscopicos
cursem com menos dor no pds-operatorio em relagédo
acirurgia convencional, esta pode ser controlada por
infiltracdo da incisdo com anestésico local, assim
como o uso de analgésicos ndo hormonais como o
tenoxicam (20mg) de 12/12horas e cetoprofeno
(100mg) a cada 8 horas®>*. Um esquema analgeésico
multimodal no pré-operatério, compreendendo
infiltragc@o da pele com anestésico local e analgésicos
nao hormonais, constitui método adequado para a
reducdo da dor no p6s-operatorio®.

CONSIDERACOES FINAIS

As fronteiras da cirurgia laparoscopica
estenderam-se de procedimentos ginecolégicos para
cirurgia geral. Apresenta como vantagens menores
incisdes, menos dor no pds-operatdrio, menor trauma
cirdrgico, menos complicagdes pulmonares, recupe-
racdo mais rapida e menor tempo de permanéncia
hospitalar. Tais vantagens sdo sempre enfatizadas e
explicam o sucesso crescente da técnica. Devem 0s
anestesiologistas estarem familiarizados com
possiveis complicacdes associadas aos diversos
procedimentos laparoscépicos. Portanto, além dos
cuidados relacionados a técnica anestésica, o
anestesiologista deve garantir que a presséo
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intra-abdominal mantenha-se abaixo de 15mmHg
e que a intubagdo endobrénquica inadvertida,
pneumotérax e embolia gasosa ndo ocorram. Nos
casos em que as alteragdes de sinais vitais nao
respondam as manobras de uso rotineiro, é
imperativo desfazer o pneumoperitdnio e colocar o
paciente em posicdo supina. A anestesia geral é
comumente usada com intubacdo traqueal e
ventilagdo controlada, o que resulta em menor
desconforto para o paciente e melhor controle da
ventilagdo. Em se tratando na maioria das vezes de
procedimento ambulatorial, € importante o uso de
drogas anestésicas de rapida eliminacdo, evitar
nauseas, vomitos e dor com o uso profilatico de
antiéméticos e analgésicos.
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