
Alaparoscopia surgiu no início deste século
com Kelling1 (1902), através de experimen-

tos em cachorros. Posteriormente, Jacobeus2

(1910), Nordentoeft3 (1912), e Renon4 (1913),
entre outros, aplicaram esta técnica em seres
humanos. Steptoe5, em 1964, tornou-a popular
com seus trabalhos, demonstrando sua impor-
tância em cirurgia.

Com o desenvolvimento de novas técni-
cas de iluminação e ópticas, vários procedimen-
tos cirúrgicos estão sendo realizados com
sucesso por via laparoscópica, entre eles a co-
lecistectomia, que está se tornando uma prática
freqüente em nosso meio.

As vantagens da colecistectomia por
via laparoscópica sobre as técnicas tradicionais
incluem: redução da incisão cirúrgica, pós ope-
ratório menos doloroso, redução do período de
internação, menor custo hospitalar e retorno
mais precoce às atividades sociais e profission-
ais6,7.

A fim de visualizar as vísceras abdomi-
nais, produz-se um pneumoperitônio com gás
carbônico, por não ser explosivo e pela baixa
incidência de fenômenos embólicos graves re-
lacionados a seu uso8.

A insuflação da cavidade peritoneal,
que pode chegar a 30 litros, com o objetivo de
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manter a pressão abdominal entre 15 e 20
mmHg, causa alterações respiratórias e hemo-
dinâmicas.

O aumento da pressão abdominal inter-
fere na mecânica respiratória, resultando em
atelectasias pulmonares, redução da capacida-
de residual funcional (CRF), elevação da pres-
são  das  v ias  aé reas  e  d im inu ição  da
complacência pulmonar8-11.

O gás carbônico é absorvido de forma
relativamente rápida pelo sangue,devido ao alto
gradiente pressórico entre a cavidade e o san-
gue. Se ele não for adequadamente eliminado
pelos pulmões, haverá aumento da PaCO2, que
por sua vez causará aumento dos estoques
orgânicos deste gás8.

O objetivo deste estudo foi analisar as
alterações respiratórias em pacientes submeti-
dos à colecistectomia laparoscópica sob venti-
lação controlada mecânica.

METODOLOGIA

Foram estudados 24 pacientes, ASA I e
II, submetidos à colecistectomia laparoscópica.

A monitorização intra operatória consti-
tuiu-se de: ECG contínuo, pressão arterial não
invasiva (Dixtal: DX-2710-0), oximetria de pulso
(SpO2) e análise do CO2 expirado (PETCO2)
(Multinex - Datascope).

Após o estabelecimento de um acesso
venoso(cateter 18 ou 20G) no membro superior,
procedeu-se à indução anestésica com fentanil
(0,003 a 0,005 mg/kg IV), propofol (2 a 3 mg/kg
IV) e atracúrio (0,5 mg/kg IV). Posteriormente à
intubação traqueal, a anestesia foi mantida com
halotano e óxido nitroso, na proporção de 1:1
em relação ao oxigênio. Quando necessário ad-
ministrou-se atracúrio na dose de 0,2 mg/kg IV.

O ventilador Takaoka 676 utilizado
neste estudo foi ajustado de acordo com os
seguintes parâmetros: volume corrente = 10
ml/kg, freqüência respiratória = 10/minuto e re-
lação I/E= 1/2. Adotou-se o sistema respiratório
sem reinalação, com válvula KT 300.

Foram estudadas as seguintes variá-
veis: pressão traqueal (cmH2O), pressão abdo-
minal (mmHg), SpO2 (%) e PETCO2 (mmHg).

O gás carbônico foi insuflado através
do ‘‘High flow’’ insuflator, modelo LA 6900 (Bax-
ter-Mueller), que concomitantemente registra a
pressão abdominal.

Os valores da pressão traqueal foram
obtidos diretamente do ventilador.

A partir da análise de amostras ga-
sosas aspiradas do conector, posicionado entre
a cânula traqueal e o intermediário,  obteve-se
a PETCO2.

Estabeleceu-se os seguintes momen-
tos para o registro das variáveis:

T0 = 1 minuto após a intubação traqueal.
T1 = 1 minuto após a insuflação da cavidade

peritoneal.
T2 = 10 minutos após T1.
T3-T4-T5-Tn = a partir de T2, as medidas

acima mencionadas foram anotadas a
cada 10 minutos, até o término do pro-
cedimento cirúrgico.

Empregou-se a técnica de análise de
variância para medidas repetidas12, com o ob-
jetivo de avaliar a hipótese de igualdade das
médias entre os vários momentos considera-
dos. O nível de significância foi de 5%.

RESULTADOS

A idade média dos pacientes foi de
48,12 ± 17,30 anos. O peso médio foi de 65,58
± 10,49 kg. Foram estudados 18 homens (75%)
e 6 mulheres (25%) (Tabela I).

Tabela I - Dados Descritivos de Idade, Peso e Distribuição por
sexo.

Variável Valor
Mínimo

Valor
Máximo

Média Desvio
Padrão

Idade
(n=24)

17 81 48,12 17,30

Peso
(n=24)

55 90 65,58 10,49

Sexo Masculino
(n)

% Feminino
(n)

%

18 75 6 25
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A duração média do procedimento foi
de 145 ± 51,58 minutos.

O comportamento das médias das
variáveis SpO2, PET e PETCO2 em relação ao
tempo é apresentado nas figuras 1, 2 e 3.

A SpO2 não sofreu alteração estatisti-
camente significante ao longo de todos os tem-
pos estudados.

A partir da tabela II, que mostra a com-
paração entre as médias dos tempos das
variáveis PET e PETCO2, observa-se que tanto
para a PET como para PETCO2 houve diferença
significativa entre as médias. A comparação das
médias das variáveis PET e PETCO2 para cada
um dos tempos com o T0 revelou que a PET
aumentou significativamente a partir de T1, en-
quanto que para a PETCO2 este aumento foi
significativo apenas nos tempos T4 e T5. (Tabela
III).

Tabela II - Valores Descritivos das Variáveis Considerando 24
pacientes com Informação Completa nos Tempos Referenciados.

Variável Estatística F p    
PETCO2 (mmHg) 4,47 0,0056
Pressão traqueal (cmH2O) 66,73 0,0001
significativo =  p  ≤ 0,05; 
F= valor da estatística F (aproximação da estatística de Wilks)

Tabela III - Resultados da Comparação entre Médias dos Tempos

Tempos Consid-
erados F p

PCO2 Expirado
T0 x T1 2,68 0,1625
T0 x T2 0,37 0,5500
T0 x T3 3,37 0,0795
T0 x T4 4,72 0,0405
T0 x T5 5,86 0,0238

Pressão Traqueal
T0 x T1 85,47 0,0001
T0 x T2 258,70 0,0001
T0 x T3 273,90 0,0001
T0 x T4 218,68 0,0001
T0 x T5 94,61 0,0001
significativo =  p  ≤ 0,05

DISCUSSÃO

A insuflação de CO2 causa uma sobre-
carga ventilatória devido ao volume de CO2
absorvido a partir da cavidade peritoneal e ao
aumento do volume abdominal, que restringe a
excursão diafragmática reduzindo a complacên-
cia pulmonar.

Fig 1 - Variação da Saturação de oxigênio (SpO 2) nos Momentos
Considerados (dados em média - DP).

Fig 2 - Variação da Pressão Endotraqueal (PET) nos Momentos Con -
siderados (dados em média ± DP).

Fig 3 - Variação Pressão Parcial do CO 2 no Ar Expirado (P ETCO2)) nos
Momentos Considerados (dados em média ± DP).
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A eliminação do CO2 insuflado de-
pende do débito cardíaco, da relação venti-
lação/perfusão e da ventilação alveolar.

O débito cardíaco é o responsável pelo
transporte de CO2 aos pulmões, que é elimi-
nado em seguida, e também é o determinante
da relação ventilação/perfusão.

O segundo componente, a relação ven-
tilação/perfusão, sofre influência do débito
cardíaco (perfusão) e da mecânica respiratória
(ventilação)13.

Estudos sobre as alterações respi-
ratórias durante a laparoscopia ginecológica
demonstraram que durante a insuflação da cavi-
dade existe aumento da impedância respi-
ratória, presença de atelectasias pulmonares e
aumento do pico de pressão das vias aéreas8,11.

Há diferenças entre a colecistectomia e
os procedimentos ginecológicos laparoscópi-
cos. A posição de proclive e pressões de insu-
flação menores provavelmente fazem com que
durante a colecistectomia os distúrbios respi-
ratórios sejam menos intensos9,13,14.

Pelosi et al  9, estudaram as alterações
da mecânica respiratória durante a colecistec-
tomia por via laparoscópica e mostraram que a
complacência pulmonar e a CRF diminuem, en-
quanto que a resistência respiratória aumenta
durante a insuflação.

A ventilação alveolar, terceiro compo-
nente da homeostase do CO2, corresponde ao
volume minuto menos o espaço morto. A PCO2
alveolar é determinada pela relação VCO2/ven-
tilação alveolar. A VCO2, que caracteriza a pro-
dução de CO2,  depende por sua vez da
absorção peritoneal do CO2 e de seu transporte
aos pulmões13.

O CO2 absorvido é parcialmente elimi-
nado e o restante estocado. A capacidade de
armazenamento tecidual é variada, sendo o
tecido ósseo o maior reservatório potencial17.

O espaço morto é influenciado pelo dé-
bito cardíaco.O aumento da pressão abdominal,
a posição de proclive e os efeitos dos anestési-
cos provocam redução do retorno venoso e,
conseqüentemente, queda do débito cardía-

co7,9,15. Entretanto, alguns estudos demonstra-
ram que ao invés da esperada queda do débito,
este elevou-se. As explicações para este fato
são baseadas na ação inotrópica positiva
causada pela hipercarbia e/ou no aumento do
volume sangüíneo proveniente da veia cava in-
ferior e de outros vasos abdominais8,15.

Desmond e Gordon, estudando diferen-
tes modos de ventilação durante a laparos-
copia, verificaram que a ventilação espontânea
causou retenção de CO2, acidose respiratória
e, em alguns casos, disritmia cardíaca re-
lacionada à hipercarbia4.

A ventilação controlada pode prevenir a
retenção de CO2, a acidose e a hipoxemia re-
sultantes de absorção do CO2, aumento da
pressão abdominal e redução da CRF14.

Wahba e Mamazza mostraram a neces-
sidade de se aumentar, cerca de 12 a 15%, o
volume minuto, através da ventilação mecânica,
a fim de se manter a PETCO2 dentro dos limites
da normalidade, durante a colecistectomia la-
paroscópica13.

No presente estudo, mantivemos os
parâmetros ventilatórios fixos. Observamos que
a  PETCO2 elevou-se significativamente nos
tempos T4 e T5, embora estes valores se man-
tivessem dentro dos limites normais. 

A pressão traqueal aumentou a partir
de T1, ou seja, logo após a insuflação abdomi-
nal, o que provavelmente foi resultante do
aumento da pressão abdominal.

Os valores da SpO2 não se alteraram
ao longo do procedimento, fato também obser-
vado em alguns trabalhos4,18.

Todas estas alterações respiratórias
tornam indispensável a monitorização da pres-
são traqueal, do CO2 expirado (PETCO2) e da
saturação de oxigênio (SpO2)19.

O controle da ventilação,o risco de em-
bolia gasosa, e as disritmias cardíacas associa-
das à retenção de CO2 justificam a importância
da PETCO2 nas intervenções laparoscópicas7.

A precisão da PETCO2 como índice da
PaCO2 foi abordada em alguns trabalhos10,13.
Um deles, sobre as alterações hemodinâmicas
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e respiratórias de pacientes com doença cardía-
ca e/ou respiratória, revelou que a análise se-
riada da gasometria arterial é a maneira mais
apropriada de se avaliar o CO2, já que nestes
pacientes os valores da PETCO2 são geral-
mente inferiores ao PaCO2, não indicando o
verdadeiro grau de hipercarbia. Além da
PaCO2, a gasometria forneceria o estado ácido-
básico, fundamental na profilaxia e tratamento
da acidose respiratória.

Um outro estudo,  concluiu que se a
PETCO2 for inferior a 41 mmHg, este método
pode ser utilizado como índice do CO2 arterial,
contanto que se considere a possibilidade de
alguns pacientes apresentarem o gradiente
(PaCO2-PETCO2) elevado.

Concluímos que a ventilação contro-
lada mecânica e a monitorização adequada do
paciente são fundamentais neste tipo de pro-
cedimento, pois permitem o controle rápido e
mais eficaz dos distúrbios respiratórios.

Almeida Jr JS, Magalhães CMN, Silva CB -
Anestesia para Colecistectomia Laparo-
scópica: Avaliação das Alterações Respi-
ratórias

O objetivo desse estudo foi avaliar
as alterações respiratórias em 24 pacien-
tes, ASA I e II, submetidos à colecistectomia
laparoscópica sob ventilação controlada
mecânica. A indução anestésica foi reali-
zada com fentanil (0,003-0,004 mg/kg), pro-
pofol (2-3 mg/kg) e atracúrio (0,5 mg/kg),
sendo mantida com halotano e óxido nitroso
(na proporção 1:1 em relação ao oxigênio).
O padrão respiratório foi estabelecido em:
volume corrente = 10 ml/kg; frequência
respiratória = 10/minuto; relação I/E = 1/2.
A pressão traqueal (PET), a pressão ab-
dominal, a saturação de oxigênio (SpO2) e
a  PCO2 expirado (PETCO2)  foram es-
tudadas e registradas 1 minuto após a in-
tubação traqueal (T0), 1 minuto após a
insuflação da cavidade peritoneal (T1) e a
partir de T1, de 10 em 10 minutos. As
médias da variável SpO2 não sofreram al-
terações significativas ao longo do procedi-
mento. A PET aumentou significativamente

a partir da insuflação da cavidade peritoneal
(p=0,0001), enquanto que os valores da
PETCO2 mostraram-se significativamente
elevados, em relação a T0, nos tempos T4
e T5 (p=0,0405, p=0,0238). Os autores con-
cluíram que a ventilação mecânica contro-
lada durante esse tipo de procedimento
deve ser sempre levada em consideração,
aliada a uma monitorização adequada, para
que as alterações respiratórias possam ser
atenuadas ou controladas de modo eficaz.

UNITERMOS: CIRURGIA: Laparoscó--pica;
COMPLICAÇÕES: hipercarbia,
hipertensão; MONITO- RIZAÇÃO:
PETCO2,  SpO2; VENTILAÇÃO,
Controlada: mecânica

Almeida Jr JS, Magalhães CMN, Silva CB -
Anestesia para Colecistectomia Lararo-
scópica. Evaluación de las Alteraciones
Respiratorias

El objetivo de este estudio fue eva-
luar las alteraciones respiratorias en 24
pacientes ASA I y ASA II sometidos a
colecistectomia laparoscópica con venti-
lación mecánica controlada. La inducción
anestésica se realizó con fentanil (0,003 -
0,004 mg/kg); propofol (2 - 3 mg/kg) y
atracurio (0,5 mg/kg) manteniendose con
halotano y oxido nitroso (en la proporción
1:1 en relación al oxígeno). El padrón res-
piratorio se estableció  en:   volumen  cor-
riente= 10 ml/kg; frecuencia respiratoria=
10/minuto; relación I/E= 1/2. La presión en-
dotraqueal (PET), la presión abdominal, la
saturación de oxígeno (SpO2) y la PCO2
espirado (PETCO2) se estudiaron y regis-
traron 1 minuto después de la intubación
endotraqueal (T0), 1 minuto después de la
insuflación de la cavidad peritoneal (T1) y
desde T1,  de 10 en 10 minutos. Los
promedios de la variable SpO2 no sufrieron
alteraciones significativas durante el pro-
cedimento. La PET aumentó significati-
vamente desde la insuflación de la cavidad
peritoneal (p=0,0001), mientras que los
valores de la PETCO2 se mostraron signifi-
cativamente elevados, en relación a T0; en
los tiempos T4 y T5 (p= 0,0405; p= 0,0238).
Los autores concluyeron que la ventilación
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mecánica controlada durante este tipo de
procedimiento unida a una monitorización
adecuada se deve siempre llevar en cuenta,
para que las alteraciones respiratorias
puedan ser atenuadas o controladas efi-
cazmente.
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