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Com os recentes avanços tecnológicos, tornou-se
possível maioresprogressosna laparoscopia, que

já vinha sendo praticada há mais de oitenta anos1,2.
Nesta década tem sido desenvolvidas abordagens
cirúrgicas antes inimagináveis. Desde as primeiras
séries de colecistectomia laparoscópica descritas em
1989 3,5 a técnica tem sido empregada como
tratamento de escolha para pacientes com colelitíase.
Além disso, também tem sido aplicada para vários
procedimentos básicos de abdome superior e inferior,
como fundoplicatura, vasectomia, hemicolectomia,
herniorrafia 5, nefrectomia, dissecção de nódulos lin-
fáticos pélvicos, histerectomia, esofagectomia e es-
ple- nectomia2.

Os  maiores  problemas  relatados durante  a
cirurgia laparoscópica dizem respeito aos efeitos
cardiopulmonares decorrentes do pneumo-peritônio,
da absorção sistêmica de CO2, da insuf lação ex-
traperitoneal do gás, do embolismo venoso gasoso e
dosdanosacidentaisàsestruturas intra-abdominais2.

Nessa revisão discorreremos apenas sobre as
alterações pulmonares decorrentes do procedimento
laparoscópico.

Efeitos do Pneumoperitônio

O pneumoperitônio causa elevação da
pressão intra-abdominal (PIA), o que produz efeitos
deletérios nas funções cardiovascular, pulmonar, re-
nal e metabólica6. Causa deslocamento cefálico do
diafragma, resultando em redução dos volumes pul-
monares, incluindo a capacidade residual funcional
2,7 (CRF). A complacência pulmonar também se re-
duz e aresistência das vias aéreas aumenta, levando
a uma maior pressão de vias aéreas (PVA) para
qualquer volume corrente (VC) fornecido, com
aumento do risco de alterações hemodinâmicas e de
barotrauma4 durante ventilação controlada com
pressão positiva intermitente (PPI).

A restrição namobilização do diafragmapro-
move uma distribuição desigual da ventilação para
áreas pulmonares não dependentes, resultando numa
relação ventilação/perfusão inadequada, com hiper-
carbia e hipoxemia. O dano ventilatório é mais grave
se associado ao colapso alveolar e das vias aéreas. O
aumento da PIA também predispõe àregurgitação do
conteúdo gástrico e aspiração pulmonar2. O deslo-
camento cefálico do diafragma também pode causar
movimentação do tubo traqueal, levando a intubação
seletiva 8.

Já foi observado que a insuflação abdominal
causa uma queda média de 19% na CRF 5. Pelosi e
col9 estudaram asalteraçõesnamecânicarespiratória
produzidas pela insuflação abdominal de  CO2 (15
mmHg) em colecistectomia laparoscópicaem pacien-
tes sob anestesia geral e observaram as medidas de
elasticidade estática e a resistência inspiratória
(máxima e mínima) e sua diferença no pulmão e na
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parede torácica. As medidas foram feitas 15 minutos
após a indução anestésica, 5 e 45 minutos após insu-
flação abdominal, e 15 minutos após desinsuflação
abdominal9.

Os dados obtidos desse trabalho mostram
que durante a cirurgia laparoscópica:

a) A elasticidade eresistênciapulmonar edeparede
torácica aumentam enquanto que a CRF di-
minui;

b) A duração do procedimento não influencia a
mecânica respiratória.

Em outro estudo, Cullen e colaboradores10

mostraram que, com o aumento da PIA, ocorre
aumento importante da pressão de pico inspiratória e
diminuição significativa da complacência dinâmica.
A pressão parcial arterial de oxigênio e do gás car-
bônico (PaO2 e PaCO2) mantêm-se normal em venti-
lação mecânica (estes estudos foram realizados em
pacientescriticamenteenfermoscom aumento dePIA
patológica). As radiografiasde tórax destes pacientes
mostraram elevação diafragmática, e a baixa com-
placência pulmonar indica a necessidade de in-
stalação de PEEP (pressão positiva final expiração)
para manter-se oxigenação adequada. Embora nestes
pacientes não  hajam fatores que  aumentem  a pro-
dução de CO2, é necessário volume minuto alto,
provavelmente devido ao aumento do espaço morto e
perda de volume de compressão pelo ventilador
devido a alta pressão de pico das vias aéreas11. Além
disso, como a mobilização diafragmática encontra-se
comprometida, a zona pulmonar superior, que nor-
malmente tem a maior relação ventilação/perfusão,
encontra-se ainda mais ventilada, acentuando-se a
diferença intrínseca de ventilação para perfusão.

Efeitos da Insuflação do Gás (CO2)

Podemos ter como complicação da insu-
flação do gás para a instalação do pneumo-peritônio
a ocorrência de um pneumotórax. Este pode ser for-
mado por um deslocamento inadvertido de agulhas e
trocáteres durante a insuflação. Como a injeção do
gáséfeitasob pressão, o CO2 podesedifundir através
dos tecidos traumatizados cirurgicamente, ou através

de defeitos anatômicos do diafragma. Em pacientes
submetidos a diálise peritoneal ou com ascite, o
fluido peritoneal pode passar para a cavidade pleural
por umaviadesconhecida. O pneumotórax apóspneu-
moperitônio é possível através do mesmo caminho. A
dissecção extra-peritoneal do gás é relacionada a
magnitude da PIA 12.

Whinston e col 12,13 relatam um caso de
pneumotórax após pneumoperitônio, que foi pron-
tamente drenado após ter sido detectado pelo anest-
esiologista através de sinais clínicos, evitando-se
maiores complicações. O interessante é que nesse
caso foi feito estudo radio-lógico contrastado pelo
dreno intercostal enão seachou continuidadeentreas
cavidades pleural e peritoneal como era esperado,
sendo pensado então num canal pleuroperitoneal pat-
ente como causa. O estudo do gás obtido do dreno
intercostal acusou alta taxa de CO2. O embolismo
venoso gasoso é uma complicação potencialmente
fatal do pneumoperitônio, e assunto de grande im-
portância, e como tal é capítulo à parte na extensa
literatura da laparos-copia.

Efeitos da Absorção Sistêmica de CO2

A hipercarbia observada durante procedi-
mentos laparoscópicos é resultado da absorção peri-
t onea l de CO2, e fe i tos ven t i l a tó r ios do
pneumoperitônio e posição cirúrgica. O fator mais
importante parece ser a absorção peritoneal de CO2,
uma vez que a hipercarbia aparece principalmente
quando o gás insuflado é o CO2. O pneumoperitônio
aumenta o espaço morto alveolar e prejudica aelimi-
nação alveolar do CO2. Estudando-se a absorção
sistêmica de CO2, e as mudanças no equilíbrio ácido-
base durante laparoscopia, alguns autores relataram
alterações nos gases arteriais e no pH sangüíneo após
insuflação de CO2

14. Estes estudos não foram con-
clusivos sobre a absorção peritoneal do gás, uma vez
que os pacientes não foram mantidos em um volume-
minuto fixo, ou por estarem em ventilação espontânea
ou por sofrerem alterações no padrão da ventilação
mecânica a que estavam sendo submetidos.

Montalva e Das15 estudaram a home-ostase
do CO2 e concluíram que quando o gás é insuflado na
cavidade peritoneal para manter uma pressão média
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de 20 mmHg, forma-se uma grande diferença de ten-
são através dos capilares peritoneais e, apesar do
baixo coeficiente de solubilidade sangue/gás para o
CO2, sua difusão para os eritrócitos ocorre facil-
mente, e, a despeito de um volume ventilatório cons-
tante, claramente demonstra-se que uma quantidade
significativa de CO2 é absorvida da cavidade perito-
neal pela corrente sangüínea.

Uma vez estabelecida a possibilidade de ab-
sorção de CO2 torna-se imperiosa sua monitorização
16. A medida constante da pressão parcial expiratória
de CO2 (PETCO2) durante a anestesia tem sido re-
comendada para uma estimativa não invasiva da
pressão arterial de CO2 (PaCO2) 14. A maior preocu-
pação sobre isso é que aPETCO2 pode subestimar a
PaCO2

17. Parasuperar essalimitação, Whitesell ecol
18 sugeriram que a PETCO2 fosse calibrada individu-
almente através de uma medida inicial da PaCO2. O
valor calculado da diferença entre PaCO2 e PETCO2

(P(a-ET) CO2) seria então adicionada às medidas
subseqüentes de PETCO2. Entretanto, Askrog e col 19

observaram um aumento estatisticamente significa-
tivo na P(a-ET)CO2 durante hipotensão deliberada.
Whitesell e col 18 também observaram que a P(a-
ET)CO2 não era l inearmente correlacionada à
duração da anestesia, mas concluíram que ela per-
manecia relativamente estável durante o procedi-
mento. Todavia, esta conclusão da estabilidade
temporal é injustificada com base nas correlações
citadas por elas. Raemer e col 17 fizeram um estudo
para examinar a variação individual da P(a-ET)CO2

durante o procedimento anestésico, encontrando-se
uma média de 4,1 mmHg para todos os pacientes, e
mostraram que avariação encontrada em um mesmo
paciente era comparável ou maior que a encontrada
para diferentes pacientes. A redistribuição da venti-
lação/perfusão pelos pulmões que ocorre durante o
procedimento podeser devidaaosagentesanestésicos
3, posicionamento do paciente, mudançasnatempera-
tura20, alterações no fluxo sangüíneo pulmonar, ven-
tilação mecânica e curto-circuito cardiopulmonar.
Esta redistribuição da ventilação em relação à per-
fusão pode produzir mudanças no espaço morto fisi-
ológico que se refletem pelas mudanças na P
(a-ET)CO2. Logo, na prática clínica, a estimativa da
PaCO2 pela monitorização da PETCO2 deve ser

avaliada pelo reco-nhecimento da potencial magni-
tude da diferença da P(a-ET)CO2.

Durante a colecistectomia laparos-cópica,
pac ientes com compromet imento da função
cardiopulmonar e restrição na depuração do CO2

podem desenvolver hipercarbiagraveemboraseman-
tenha hiperventilação agressiva. Em um recente tra-
balho realizado por Wittgen, Baundendistel e col 21,
estudando dois grupos de pacientes submetidos a
colecistectomia laparoscópica, sendo o grupo I com-
posto por pacientes ASA I e o grupo II por pacientes
ASA II ou II I (doenças cardíacas e/ou pulmonares),
demonstrou nesse último grupo significante aumento
nos níveis de CO2 arterial e queda no pH sangüíneo.
Também naqueles pacientes as medidas indiretas de
PaCO2 (através de medidas do CO2 expirado através
do espectrômetro de massa) podem ser subestimadas,
uma vez que as alterações notadas podem não indicar
o nível real de hipercarbia no sangue arterial.

A insuflação peritoneal, levando a aumento
da PIA, associada aos efeitos hemodinâmicos, tem
efeito significativo na ventilação mecânica, ocor-
rendo diminuição da excursão diafragmática e le-
vando àdiminuição do volumedereservaexpiratório,
aumentando a retenção de CO2 podendo, entretanto,
ser revertido com a ventilação artificial e suplemen-
tação de oxigênio com pressão positiva.

O aumento do gradiente alvéolo-arterial
sugere que há aumento do curto-circuito pulmonar no
grupo dospacientesASA II ou III , masquenão ocorre
de modo estatisticamente significativo, indicando as-
sim que, embora com ventilação e oxigenação ade-
quadas, pacientes com doenças cardíacas e/ou
pulmonares têm uma resposta respiratória diferente à
insuflação peritoneal deCO2, sugerindo queaanálise
freqüente dos gases sangüíneos arteriais é um dos
melhores métodos de monitorização.

Efeitos do Posicionamento do Paciente

Em procedimentos do abdome inferior
utiliza-se a posição de céfalo-declive, que agrava os
efeitos pulmonares do pneumo-peritônio, produzindo
alta pressão intratorácica, atelectasia pulmonar e
hipoxemia. O espaço morto alveolar diminui devido
a queda do gradiente hidrostático. Noscasosdecirur-
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gia de abdome superior, como a colecistectomia,
utiliza-se o proclive que, às custas de alterações
cardiovasculares menos favoráveis, leva a uma mel-
hora pulmonar. Em pacientes obesos há necessidade
deposicionamento maisagudo, o quefavoreceaocor-
rência de complicações respiratórias, como a hipox-
emia.

A relação pressão-volume entre o sistema
respiratório total eospulmõesfoi estudadapor Drum-
mond e Martin 5 em pacientes sob anestesia geral na
laparoscopia. A complacência média total aumentou
significativamente mudando-se para a posição de li-
totomia, e reduziu-se pronunciadamente após insu-
flação do abdome, devido a intensa redução na
complacência torácica. A complacência pulmonar
média manteve-se inalterada, exceto por um ligeiro,
mas estatisticamente signif icativo, aumento pela
mudança de posição de supino para céfalo-declive5,8.

Problemas Adicionais em Toracoscopia

O isolamento completo de um dos pulmões é
obrigatório para prover acesso cirúrgico adequado,
especialmenteparaestruturasmediastinais30. Podem
ocorrer problemas devido ao posicionamento do tubo
de duplo lúmen e na manutenção da oxigenação ade-
quada na ventilação seletiva. A aplicação de pressão
positiva constante no pulmão isolado não é justi-
ficável, pois causa expansão parcial do pulmão e
interfere com a exposição cirúrgica. O pneumotórax
intencional fica melhor dei-xando-se acânula aberta
para o meio ambiente, permitindo, assim, que o
pulmão sofra seu encolhimento natural. A pressão
insufladapara atoracoscopiano lado do pneumotórax
deve ser feita com cuidado, para evitar-se o deslo-
camento excessivo do mediastino, que poderia levar
ao colapso cardiovascular. A aspiração de fumaça
produzida pela cauterização ou líquidos da cavidade
também requer atenção, evitando-se a formação de
pressão negativa que resultaria também em deslo-
camento mediastinal e re-expansão pulmonar.

Técnica Anestésica e
Alterações Pulmonares

A anestesia geral é a técnica preferida, com
intubação traqueal e ventilação controlada com

pressão positiva intermitente, que assegura proteção
das vias aéreas e controla a ventilação pulmonar para
manter normocarbia3. O padrão ventilatório deve ser
ajustado individualmente, de acordo com a perform-
ance hemodinâmica e respiratória. A ventilação com
grandes volumes previne atelectasia e hipoxemia e
permite mais efetiva eliminação de CO2. Entretanto,
causa um aumento na pressão intratorácica na pre-
sença  de pneumoperitônio, sendo  então necessário
um ventilador sofisticado para os ajustesnecessários.

Para procedimentos ultra-curtos, como a la-
paroscopiadiagnóstica, pode-seutilizar anes-tesia lo-
cal com sedação venosa leve, a f im de manter
adequada proteção das vias aéreas. Há ainda a possi-
bilidade de utilizar-se ar ou N2O para o pneumop-
eritônio, para evitar-se a irritação peritoneal e a
hipercarbia por absorção gasosa.

Ciofolo e col 25, estudando os efeitos venti-
latórios da laparoscopia sob anestesia peridural,
sugeriram que esta pode ser uma alternativa segura
para pacientes ambulatoriais, uma vez que não se
associa com depressão respiratória. A posição de
céfalo-declive, sabidamente, diminuiu aCRF, volume
pulmonar total e complacência torácica. Entretanto a
troca gasosa e a ventilação minuto não se alteram
significativamente, não havendo alteração de PaO2.
Os mecanismos envolvidos no controle respiratório
durante insuflação de CO2 permanecem inalterados,
havendo aumento do volume minuto se necessário.
Parece que a lidocaína peridural estimula a resposta
ventilatória do CO2. Por outro lado, a analgesia
peridural melhoraem ape-nas15% ostestesdefunção
pulmonar em comparação com a analgesia sistêmica
25. Fazendo-se uma análise crítica destas afirmativas,
pode-se questionar a analgesia peridural per-si para
pacientes ambulatoriais, bem como o fato do procedi-
mento com insuflação abdominal provocar dor difusa
abdominal, necessitando de sedação mais potente, o
que invalida os pretensos benefícios da peridural.

Colecistectomia Aberta x Laparoscópica:
Uma Comparação da Função Pulmonar

Pós-Operatória

A cirurgia do andar superior do abdome
associa-se a alterações características da função pul-
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monar, o que aumenta o risco de atelectasia do lobo
inferior. A incidência varia de 10% a 20%, provavel-
mente devido a dificuldade de tossir21,22. Um padrão
restritivo é notado, com redução na capacidade vital
(CV) e na CRF. Após a cirurgia, a CV diminui 50%
ou mais, enquanto a CRF e o volume corrente (VC)
diminuem em 30%. O volume expiratório forçado no
primeiro segundo (VEF1) também mostra queda se-
melhante, secundário a obstrução de vias aéreas
maiores. Essas alterações não são totalmente com-
preendidas, e múltiplos fatores contribuem para sua
ocorrência23,24. Parece que as incisões no andar
superior do abdome interferem com a expansão do
tórax, independente da limitação pela dor. Essas al-
terações melhoram gradativamente, mas ainda per-
sistem do 3º ao 7º diadepós-operatório, contribuindo
para a ocorrência de atelectasia, hipoxemia e pneu-
monia3,8. A função pulmonar melhora cerca de 15%
com a analgesia peri-dural, mas ainda se mantém
aquém dos resultados obtidos após cirurgia laparo-
scópica25-27.

A função pulmonar émelhor preservadacom
acirurgia laparoscópica, sendo queacapacidadevital
(CV) diminuiu apenas 27% e a função pulmonar re-
torna aos valores pré ope-ratórios após 24 horas.
Apesar das diminuições da CRF, também presente na
laparoscópica, suaquedaéapenasametadedaencon-
trada na via aberta23,28,29.

A colecistectomia laparoscópica requer um
rompimento muscular mínimo, produzindo menor dor
pós-operatória e os testes  pulmo-nares apresentam
uma melhora de 20% a 25% no pós-operatório, com-
parado à laparotomia9,24.

Pacientescom doençapulmonar eobs-trutiva
crônica são sujeitos a desenvolver complicações pul-
monares pós-operatórias, podendo a cirurgia laparo-
scópica ser uma alternativa para eles; entretanto, a
utilização da laparoscopia é arriscada nos pacientes
com baixa reserva respiratória sem a adequada
preparação pré-ope-ratória.

Avanços significativos foram alcançados
com o desenvolvimento da cirurgia laparos-cópica,
como a redução do trauma cirúrgico, da dor pós-op-
eratória, da permanência hospitalar e rápida recu-
peração, retornando o paciente mais precocemente a
suas atividades habituais. Entretanto, as alterações

per-operatórias da cirurgia laparoscópica podem
causar distúrbiosfisiológicoseriscosparao paciente,
por vezes maisgravesque nas cirurgiasabertas, espe-
cialmente em grupos de maior risco, como os por-
tadores de doenças cardíacas e/ou pulmonares.

O perfeito entendimento destes potenciais
problemas e o manejo anestésico adequado e con-
sciente não somente ajuda na cirurgia como aumenta
sua segurança, exercendo assim o anestesiologista
papel fundamental no avanço das contribuições no
campo de desenvolvimento das diversas variações
cirúrgicas com este método.
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