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Com 0s recents avanga tecnoldgicostornou-se
possVel maioresprogressenalaparoscopiague
javinha send praticach ha mais de oitenia anos™?.
Nest décad tem sido deseawvolvidas abordagens
cirrgicas antes inimaginéveis. Desce as primeiras
séries de colecistectora laparoscopia descrit@a em
1989 3° a técnica tem sido empregada como
tratament de escolla para pacients com colelitiase.
Além dissq tambénm tem sido aplicada para varios
procediments basice de abdone superia einferior,
como fundoplicatura vasectomia hemicolectomia,
herniorréiaS, nefrectomiadissecca de nédulcs lin-
faticos pélvicos histerectomiaesdagectoma e es-
ple- nectomia’.

Os maiores problema relatads durant a
cirurgia laparoscoépia dizem respeib acs efeitos
cardiopulmonargedecorrents do pneumo-peritonio,
da absorcé sistémi@ de COp, da insuflagdo ex-
traperitonehdo gas do embolisno veno® gasos e
dos dana acidentas as estruturaintra-abdominais.

Nessrevisdo discorreremeapena sobe as
alteracds pulmonare decorrente do procedimento
laparoscopico.
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Efeitos do Pneumoperiténio

O pneumoperitbn caus elevacd da
pressa intra-abdominh(PIA), o que prodw efeitos
deletéris nas funcdes cardiovascula, pulmona, re-
nad e metabdlical. Caus deslocamentt cefalioo do
diafragma resultan@® em reduc® dos volumes pul-
monaresincluindo a capacidad residud funcional
2.7 (CRF). A complacéna pulmona tambén se re-
duz e aresisténca das vias aérea aumentalevando
a uma maior press® de vias aérea (PVA) para
qualque volume corrent (VC) fornecidg com
aumeno do risco de alterac6e hemodinamicae de
barotrauma? durante ventilac® controlach com
pressa positvaintermitent (PPI).

A restric® namobilizac® do diafragnapro-
move uma distribuicdo desigua da ventilac® para
area pulmonars n& dependentggesultan® numa
relac® ventilacao/perfusdinadequadacom hiper-
carbia e hipoxemia O daro ventilatorio € mais grave
se associad ao colap® alveolar e das vias aéreasO
aumeno da PIA também predisp@& aregurgitagcé do
conteli® géastrio e aspiracé pulmonar?. O deslo-
camenob cefalioo do diafragma tambénm pode causar
movimentac® do tubo traquea) levand a intubacao
seletiva 8.

Jafoi obsewado que ainsufla¢c@® abdominal
caus uma queda média de 19% na CRF°. Pelos e
col® estudaren asalteracde namecaniarespiratoria
produzida pela insuflag® abdomind de COy (15
mmHg) em colecistectonalaparoscépiaem pacien-
tes scb anested gerd e obsewaran as medida de
elasticida@ estati@a e a resisténca inspiratéria
(maxima e minima e sua diferen@ no pulmé e na
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pareck toracica As medida foram feitas 15 minutos
apé ainducd anestésicas e 45 minutos apds insu-
flacd abdominal e 15 minutos apé desinsuflacao
abdominaP.

Os dadas obtidos des® traballfo mostram
que durant a cirurgia laparoscopica:

a) A elasticidaé eresisténa@pulmona edeparede
toraci@a aumentan enquand que a CRF di-
minui;

b) A durac® do procedimert n& influencia a
mecanica respiratéria.

Em outro estudo Cullen e colaboradored®
mostraran que, com o aumenb da PIA, ocorre
aumend important da pressaé de pico inspiratérae
diminuig& significatva da complacéna dinamica.
A pressa parcid arterid de oxigénio e do gas car-
bbnico (PaOz e PaCO2) mantém-s normd em venti-
lacéd mecania (estes estuds foram realizad® em
pacientscriticameneenfermescomaumend de PIA
patolégica) Asradiogrdias de térax deste pacientes
mostraran elevac@® diafragméatica e a baixa com-
placénca pulmona indica a necessidae de in-
stalac® de PEEP (pressa positva final expiracao)
para mante-se oxigenacé adequadaEmboia nestes
pacients ndo hajan fatores que aumenten a pro-
ducé de COg, é necessad volume minuto alto,
provavelment devido ao aument do espa@ morto e
perda de volume de compressa pelo ventilador
devido aaltapressa de pico das vias aéreas . Além
dissq como amobilizac® diafragmétiaencontra-se
comprometidaa zoma pulmona superio, que nor-
malmene tem a maia relac® ventilacdo/perfusao,
encontra-e ainda mais ventiladga acentuando€s a
diferen@intrinse@ de ventilac® para perfuséo.

Efeitos da Insuflac@® do Gas (COp)

Podema ter como complicac® da insu-
flac& do gés para ainstalac® do pneumo-peritbnio
a ocorrénca de um pneumotéraxEst pode se for-
madb por um deslocamemtinadvertido de agulha e
trocaters durane a insuflacdo Como a inje¢é do
gaséfeitasdb pressépo COz pode sedifundir através
dos tecidcs traumatizade cirurgicamenteou através
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de defeitcs anatdomica do diafragma Em pacientes
submeidos a didlise peritone&d ou com ascite o
fluido peritone& pode passaparaa cavidade pleural
por umaviadesconhecida pneumotora apéspneu-
moperiténo é possvel através do mesno caminho A
dissecca extra-peritonelado gas é relacionad a
magnituce da P1A 12,

Whinstan e col 1213 relatan um ca® de
pneumotéra apé pneumoperitdnip que foi pron-
tamene drenaa apds ter sido detectad pelo anest-
esiologisa através de sinaks clinicos evitando-se
maiores complicacfes O interessard € que nesse
ca® foi feito estud radio-l6gi® contrastad pelo
drerointercostdendo seachai continuidae entreas
cavidades pleurd e peritone& como era esperado,
sena pensad enté® num cand pleuroperitonelapat-
ente como causa O estuda do gas obtido do dreno
intercostd acusa alta taxa de CO2. O embolismo
veno® gaso® € uma complicac® potencialmente
fata do pneumoperitbnipe assund de grance im-
portancia e cono tal é capitub a parte na extensa
literatura da laparos-copia.

Efeitos da Absorcd Sistémi@de CO2

A hipercarba obsewada durant procedi-
menta laparoscopics é resultad da absorca peri-
toneal de COgp, efeitos ventilatorios do
pneumoperitdro e posi¢c® cirurgica O fator mais
important pare@ sa a absorca peritoned de COp,
uma vez que a hipercarba aparee principalmente
guana o gésinsuflad é o CO2. O pneumoperitdnio
aumena o espa@ morto alveola e prejudia aelimi-
nac® alveola do COz. Estudando-s a absorcéo
sistémi@ade COp, easmudancano equilibrio acido-
bas durant laparoscopiaalgurs autores relataram
alteracds nos gases arterias e no pH sangiine apos
insuflacé de COy 14. Estes estuds n&o foram con-
clusvos sobe aabsorcé peritoned do gas umavez
que os pacients ndo foram mantides em um volume-
minuto fixo, ou por estaren em ventilacd® espontanea
ou por sofreren alteracs no padrd® da ventilacéo
mecani@a a que eseivam sena submetidos.

Montalva e Das1® estudaren a home-ostase
do COp e concluiran que quand o gés éinsuflac na
cavidade peritone& para mante uma pressé média
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de 20 mmHg, forma-s uma grana: diferen@ de ten-

sé através dos capilares peritoneas e, apesa do

baixo codficiente de solubilidade sangue/ggé para o

COg, sua difusé para os eritrécitos ocorre facil-

mente e, adespeidb de um volume ventilatorio cons-
tante claramen¢ demonstra-s que uma quantidade
significativa de COz é absorvidh da cavidade perito-

ned pelacorrene sangiinea.

Umavez estabelecid a possibilidae de ab-
sorcd® de CO2 torna-£ imperiosa sua monitorizacao
16 A medica constane da pressa parcid expiratoria
de CO2 (PETCO2) durant aanestes tem sido re-
comendad para uma estimatva ndo invasva da
pressa arterid de COz (PaCQ) 4. A maior preocu-
pacd® sobe isso é que aPeTCO2 pode subestimaa
PaCOp 1. Parasuperaesalimitacdo Whitesel ecol
18 sugeriran que a PETCO2 fose calibraca individu-
alment através de uma medida inicial da PaCQOp. O
valor calculad da diferen@ entre PaCOp e PeTCO2
(P(a-ET) CO2) seria entd® adicionad as medidas
subseqtientede PeTCO». Entretanto, Askrog ecol 19
obseraran um aumenot estatisticamemt significa-
tivo na P(a-ET)CQ durant hipotensa deliberada.
Whitesel e col 18 tambén obsewvaran que a P(a-
ET)CO2 ndo era linearmene correlacionad a
durac® da anestesiamas concluiran que ela per-
maneca relatvamene est&el durant o procedi-
menta Todavia, est@ conclus® da estabilidade
tempora é injustificada com bas nas correlagdes
citada por elas Raeme e col 17 fizeram um estudo
para examina a variac® individua da P(a-ET)CQ
durant o procediment anestésicpencontrando-se
uma média de 4,1 mmHg para todcs os pacientese
mostraran que avariacéd® encontrad em um mesmo
paciene era compar&el ou maior que a encontrada
para diferentes pacientesA redistrbuicdo da venti-
lac&o/perfus@ pelos pulmbes que ocorre durante o
procediment pode se devidaacsagentsanestésicos
3, posicionament do pacientemudancanatempera-
tura?0, alteracds no fluxo sangiiine pulmona, ven-
tilacdo mecani@a e curto-circuib cardiopulmona
Esta redistrbuicéo da ventilacd® em relac® a per-
fusé pode produzi mudanca no espag morto fisi-
oldgico que se refletem pelas mudanc¢a na P
(a-ET)CQ. Logo, na praticaclinica a estimaiva da
PaCy pela monitorizac® da PETCO2 deve ser
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avaliada pelo reco-nheciment da potencida magni-
tude da diferen@da P(a-ET)CQ.

Durant a colecistectoma laparos-cépica,
pacientes com comprometimend da funcgéo
cardiopulmona e restricd®d na depuraca do CO2
podenm deseawolver hipercarbagrave emboase man-
tenha hipewentilac® agressva. Em um recene tra-
balho realizaa por Wittgen, Baundendistiee col 21,
estudand dois grupcs de pacients submetide a
colecistectona laparoscépicasena o grupo | com-
posb por pacients ASA | eo grupo |l por pacientes
ASA Il ou Ill (doencga cardiaca e/ou pulmonares),
demonstra nes® ultimo grupo significane aumento
nos niveis de COy arterid e queda no pH sangiineo.
Também naquels pacients as medida indiretas de
PaCQ, (através de medida do CO2 expirado através
do espectrometrde massapoden se subestimadas,
umavez que as alteracds notada podem n&o indicar
o nivel red de hipercarba no sange arterial.

A insuflag® peritoneal levand a aumento
da PIA, associad acs efeitos hemodinamicostem
efeito significativo na ventilag® mecanica ocor-
rentb diminuicd da excurs@® diafragmatia e le-
vand adiminuicd do volume dereseraexpiratdrio,
aumentand a retenc® de CO2 podendg entretanto,
se revertido com a ventilac® artificial e suplemen-
tac& de oxigénio com pressa positva.

O aumenb do gradiene alvéolo-arterial
sugee que hdaumeno do curto-circuib pulmona no
grupodospacients ASA Il oulll, masquendo ocorre
de modo estatisticamemtsignificatvo, indicand as-
sim que embora com ventilac® e oxigenacé ade-
gquadas pacients com doenc¢a cardiaca e/ou
pulmonarstém umaresposarespiratéradiferene a
insuflag® peritone&de CO2, sugerind que aanalise
freqlene dos gase sangliines arterias € um dos
melhores métod de monitorizacéo.

Efeitos do Posicionamerntt do Paciente

Em procediments do abdone inferior
utiliza-se a posic® de céfalo-decive, que agrava 0s
efeitos pulmonare do pneumo-periténipproduzindo
alta pressé@ intratoracica atelectasa pulmona e
hipoxemia O espa@ morto alveola diminui devido
aquedado gradiene hidrostaticoNos casas de cirur-
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gia de abdone superiag, como a colecistecbmia,
utiliza-se o proclive que as custa de alteracdes
cardiovasculares menos favoraveis, leva a uma mel-
hora pulmona. Em pacients obes® ha necessidade
de posicionamerdmaisagudq o quefavoreeaocor-
réncia de complica¢ds respiratériascomo a hipox-
emia.

A relac® pressaorolume entre o sistema
respiratoro totd e ospulmdesfoi estudadpor Drum-
mond e Martin ® em pacients sob anestesigerd na
laparoscopiaA complacéna média tota aumentou
significaivamene mudando-s para a posi¢® de li-
totomia e reduziu-& pronunciadamemtapé insu-
flacdo do abdome devido a intensa redu¢c® na
complacéna toracica A complacéna pulmonar
média maneve-s inalterada exce por um ligeiro,
mas estatisticamerm significativo, aumenod pela
mudan@ de posi¢é® de supiro paracéalo-decive® 8.

Problema Adicionais em Toracoscopia

Oisolamend compleb de um dos pulmdes é
obrigatorb para prover acess cirdrgico adequado,
especialmempamestrutura mediastinai$®. Podem
ocorreg problema devido ao posicionamerd do tubo
de duplo limen e na manutencé da oxigenaca ade-
guada na ventilac® seletva. A aplicac® de presséao
positiva constané no pulmé isolaco ndo é justi-
ficavel, pois caus expansé parcid do pulmé e
interfere com a exposica® cirdrgica O pneumotorax
intenciona fica melha dei-xando-s acanuh aberta
para 0 meio ambiente permitindg assim que o
pulm& sofra seu encolhimend natural A pressao
insufladapara atoracoscopno lado do pneumotérax
deve sea feita com cuidadq para evitar-se o deslo-
camend excesivo do mediasting que podera levar
ao colap® cardiovascula. A aspiracé de fumaca
produzidh pela cauterizacé ou liquidos da cavidade
tambén reque atencéo evitando-® a formacd de
pressaé negativa que resultara tambén em deslo-
cament mediastinae re-expansa pulmona.

TécniaAnestésiae
Alteracdes Pulmonares

A anestesigerd é atécnia preferida com
intubac® traqued e ventilag@® controlach com
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pressa positiva intermitente que as€gura protecao
dasvias aérea e controlaventilac® pulmona para
mante normocarbig. O padra ventilatério deve ser
ajustaa individualmente de acord com a perform-
ane hemodindmia e respiratoriaA ventilag® com
grande volumes previne atelectas e hipoxemia e
permite mais efetva eliminac® de COp. Entretanto,
caus um aumenb na pressa intratoraci@ na pre-
sen@ de pneumoperitbnipsend entd® necessario
um ventilada sdfisticad pam os ajustesnecessarios.

Para procediments ultra-curtos como ala-
paroscophdiagndsticapode-® utilizar anes-tesilo-
ca com sedaca venos leve, a fim de manter
adequad prote¢®d das vias aéreasHa ainda a possi-
bilidade de utilizar-se ar ou N20O para o pneumop-
eritbnio, para evitar-se a irritacéo peritoned e a
hipercarba por absorcé gasosa.

Ciofolo e col 25, estudand os efeitos venti-
latorios da laparoscop sob anestes peridural,
sugeriran que esta pode se uma alternaiva segura
pama pacients ambulatoriais uma vez que néo se
assoca com depressa respiratéria A posicd® de
céfalo-declve, sabidamentaliminuiu aCRF, volume
pulmona total e complacéna@toracica Entretant a
troca gasos e a ventilac® minuto ndo se alteram
significativamente n& havend alterac® de PaOy.
Os mecanisme envolvidos no controke respiratorio
durant insuflac® de CO2 permanecm inalterados,
havend aumend do volume minuto se necessario.
Paree que alidocaira peridurd estimub aresposta
ventilatéria do COz. Por outro lado, a analgesia
peridurd melhomaem ape-na15% ostestesdefuncéo
pulmona em comparacéa com a analgesa sistémica
25 Fazendo-s umaanali® criticadesta afirmativas,
pode-& questiona a analgesa peridurd per-si para
pacients ambulatoriais bem como o fato do procedi-
menb com insuflac® abdomin&provoca dor difusa
abdominal necessitanal de sedaga mais potente o
gue invalida os pretenss beneficies da peridural.

Colecistectoma Aberta x Laparoscopica:
Uma Comparacé da Func@® Pulmonar
PoOs-Operatéria

A cirurgia do anda superio do abdome
associa-s a alteracds caracteristicada funcé pul-
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mona, 0 que aumena o risco de atelectasa do lobo

inferior. A incidénci varia de 10% a 20%, provavel-

ment devido a dificuldade de tossir?1:22 Um padr&o

restritivo € notadqg com reduc® na capacidad vital

(CV) e na CRF. Apés a cirurgia, a CV diminui 50%

ou mais enquand a CRF e o volume correne (VC)

diminuem em 30%. O volume expiratério forcad no

primeiro segund (VEF1) tambén mostia qued se-
melhante secundam a obstru¢c® de vias aéreas
maiores Ess& alteracde ndo sé totalmene com-
preendidase multiplos fatores contribuem para sua
ocorréncia?3:24 Parece que as incisdes no andar
superio do abdone interferan com a expans® do

térax, independerd da limitagcé pela dor. Essa al-

teracds melhoran gradatvamente mas ainda per-
sistan do 3° ao 7° diade pGs-operatdripcontribuindo

para a ocorrénca de atelectasiahipoxemia e pneu-
monia3:8 A funcZ pulmona melhor cerade 15%

com a analgesi peri-dural] mas ainda se mantém
aquén dos resultade obtidos apds cirurgia laparo-
scopica?®2’

A fungé pulmona é melha presevadacom
acirurgialaparoscopicasend que acapacidadvital
(CV) diminuiu apena 27% e a funcé pulmona re-
torna acs valores pré ope-ratéric apés 24 horas.
Apesa das diminui¢des da CRF, tambén preseng na
laparoscoépicasuaqued é apenadametad daencon-
trada navia aberta?3:28.29

A colecistectora laparoscopia reque um
rompimenb musculaminimo, produzind mena dor
pOs-operatOd e os testes pulmo-nars apresentam
uma melhom de 20% a 25% no pés-operatéripcom-
parad a laparotomia®24

Pacientscomdoen@pulmona eobs-trutva
cronica s& sujeitcs a desevolver complicagds pul-
monare pos-operatoriggpodena a cirurgia laparo-
scopi@ s uma alternaiva para eles entretanto a
utilizacé da laparoscom € arrisca nos pacientes
com baixa resewa respiratéra sem a adequada
preparacé pré-ope-ratoria.

Avance significativos foram alcancados
com o dese@volvimen® da cirurgia laparos-copica,
como areducd® do traunma cirdrgico, da dor pés-op-
eratérig da permanéna hospitala e rapida recu-
peracaoretornan@ o paciene mais precocemerga
sua atividades habituais Entretanto as alteracfes
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per-ope&atorias da cirurgia laparoscépia podem
causadisturbicsfisioldégicoseriscos pamao paciente,
por vezes mais graves que nas cirurgias abertasespe-
cialment em grupcs de maior risco, como 0s por-
tadores de doenga cardiaca e/ou pulmonares.

O perfeib entendimerd destes potenciais
problema& e o manep anestésioc adequad e con-
scient ndo somene ajuda na cirurgia como aumenta
sua seguranca exercena assin 0 anestesiologista
papé fundamenth no avang das contribuicbes no
camp de deseawvolvimento das diversa variages
cirurgicas com ese meétodo.

Mergh ACM, Oliveira CHS - AlteracGes
Pulmonares na Cirurgia Videolaparos-
copica

UNITERMOS: CIRURGIA: videolaparoscopica,
colecistectomia; COMPLICACOES:
Respiratérias, pulmonares
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