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RESUMO - Introdugdo — Laparoscopias experimentais datam do inicio do século XX, mas somente a partir de 1960 ¢ que comecaram a ser experi-
mentadas em humanos. Em 1985, na Alemanha, foi realizada a primeira colecistectomia e desde ento a técnica teve grande divulgagdo e aceitagao.
O pneumoperitonio tem impacto em varios sistemas e tal deve ser considerado por ocasido da anestesia. Objetivo - Realizar revisdo bibliografica
das alteracdes fisiologicas de interesse para o anestesiologista durante a cirurgia digestiva videolaparoscopica. Métodos — Foi realizada pesquisa
bibliografica em livros de anestesia disponiveis na biblioteca da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP e em artigos de interesse publicados
a partir de 1990 no endereco eletronico PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ usando-se os descritores: anestesia, cirurgia, laparoscopia.
Vinte e seis artigos foram revisados e um capitulo de livro. Conclusées — A cirurgia digestiva laparoscopica foi grande avango em razao do menor
impacto pos-operatorio com diminuigdo da dor pds-operatoria, alta hospitalar e retorno as atividades laborativas precoces. Entretanto suas particu-
laridades nao devem ser negligenciadas e cuidados particulares devem ser tomados pelo anestesiologista em individuos hipovolémicos e cardiopatas.

A capnometria durante a intervengao € imperativa.
DESCRITORES - Anestesia. Cirurgia. Laparoscopia.

INTRODUCAO

A idéia de visualizar e intervir em 6rgaos internos sem
anecessidade de laparotomia ¢ antiga. Jaem 1901, Kelling,
em Berlim, realizou a primeira laparoscopia experimental
em cdes, inclusive criando um pneumoperitonio com
ar atmosférico’”®. Em 1929 Kalk, também na Alemanha,
desenvolveu sistema de lentes obliquas e preconizou uma
pungdo separada para o pneumoperitonio ampliando os
movimentos do operador'. Kurt Semm, considerado o pai
da cirurgia laparoscopica, iniciou seus estudos na década
de 1960 em Munique, onde desenvolveu um insuflador
automatico para a manuten¢do do pneumoperiténio, um
dispositivo para monitorizar a pressio intra-abdominal e,
ao usar CO? para a insufla¢do, aumentou muito a seguranga
da técnica. Seus esforgos, porém, nao foram bem recebidos
por seus pares na época. Sua persisténcia, no entanto, o fez
continuar e tornar-se pioneiro na cirurgia laparoscépica re-
alizando procedimentos como lise de aderéncias, bidpsias,
estadiamento de tumores e apendicectomias’?.

Concomitantemente, um conjunto de inovagdes foram
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surgindo como o advento de microcameras, a transmissao
de imagens nitidas por fibras opticas e a produgio de luz fria
tornando segura a iluminagao de cavidades orgénicas, entre
outras, que proporcionaram base tecnologica suficiente para
a videocirurgia digestiva se desenvolver. Influenciado por
Semm, Erich Miihe, outro cirurgido alemao, tendo rece-
bido um laparoscdpio em seu servigo, realizou a primeira
colecistectomia laparoscopica em setembro de 1985, cinco
anos depois da primeira apendicectomia de Semm.

Miihe também teve de enfrentar rejeigdo ao seu trab-
alho porque, coincidentemente, nessa época houve grande
melhora dos cuidados nas unidades de terapia intensiva
e o desenvolvimento de novas drogas de anestesia que
propiciaram a realizagao de grandes operagdes oncologicas
e transplantes de 6rgdos, nos quais estava mais focada a
politica de saide na Alemanha'’. Além disso, também ten-
tava-se tratamento ndo cirurgico para os calculos biliares,
com drogas que os dissolvessem ou processo semelhante
a litotripsia extracorporea dos calculos urinarios, o que
desestimulava a pratica. Mas a técnica foi assim mesmo se
expandindo e em 1987, sem saber dos trabalhos de Miihe,
Mouret, na Franga, também realizou uma colecistectomia
laparoscopica'!s.

No entanto, a consagragao do método deu-se sem duvida
na América do Norte e em 1992, em reunido de consenso do
Instituto Nacional de Satude, considerou-se a colecistectomia
laparoscopica o tratamento de escolha para a litiase biliar'.
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Portanto, apés a resisténcia inicial, a videocirurgia di-
fundiu-se com rapidez surpreendente ¢ passou a ser indica-
da mesmo para procedimentos de maior porte realizados
em pacientes muitas vezes com estado fisico mais compro-
metido. A videocirurgia proporciona vantagens em relagdo
a cirurgia convencional que sdo: menores incisdes, menor
incidéncia de ileo paralitico, menor comprometimento da
fungao respiratoria preservando a atividade diafragmatica,
menor formagdo de aderéncias, dor quase sempre menos
intensa com deambulag@o e alta mais precoce?’. Por essas
razdes ¢ frequentemente chamada na literatura médica de
cirurgia minimamente invasiva, quase que subestimando
as alteragdes fisiologicas decorrentes do pneumoperitonio
que podem chegar a ser de grande repercussao sistémica.

Alteracdes fisiologicas do pneumoperitonio

O aumento da pressdo intra-abdominal (PIA) decor-
rente do pneumoperitonio causa altera¢des significativas
em fun¢@o da pressdo utilizada para insuflar, a duragdo do
procedimento, o estado funcional cardiocirculatorio, o posi-
cionamento do paciente em céfalo-aclive ou céfalo-declive
e sua volemia. O aumento da PIA exerce efeito mecanico
de compressao sobre a vasculatura abdominal no territorio
arterial, venoso e capilar.

A compressdo sobre a aorta aumenta a resisténcia vas-
cular periférica (RVP) e a pds-carga. A compressao sobre
as veias, sistema de alta complacéncia e baixa resisténcia
sofre influéncia importante do pneumoperitéonio, com
reducdo do retorno venoso e da pré-carga além de seques-
tro de sangue nas extremidades inferiores®. O aumento da
pos-carga, a diminui¢do da pré-carga tendem a reduzir o
volume sistolico e consequentemente o débito cardiaco.

Este fato pode ser agravado ou atenuado pelo estado
de hidratacao prévio do paciente, pelo posicionamento em
céfalo-aclive (agravado) ou céfalo-declive (atenuado) e
pelo valor da pressao de insuflagdo. Muitos autores consid-
eram a pressdo de insuflagdo maxima segura de 15 mmHg
em adultos e em criangas 10 mmHg. Estas ultimas geral-
mente tém maior complacéncia abdominal e ndo ¢ nelas
necessaria pressao maior para se obter pneumoperitonio que
permita boa visualizagdo”’. Dependendo da combinagio
desses fatores, a redugdo do débito cardiaco pode no en-
tanto ser drastica, chegando a atingir até 50%?*. O aumento
compensatorio da frequéncia cardiaca e a diminui¢ao do
volume sistolico podem gerar desequilibrio entre a oferta
e o consumo de oxigénio pelo miocardio. Esta sobrecarga
acarreta impacto na doenga isquémica e na insuficiéncia
cardiaca eventualmente pré-existentes?'.

Contribuem também para a elevagdo da resisténcia
vascular periférica fatores humorais. Observa-se au-
mento nas concentragdes de catecolaminas, hormonios
do sistema renina—angiotensina—aldosterona e, princi-
palmente, vasopressina'®. A oliguria ¢ comum, tanto mais
quanto maior for a duracdo do procedimento ¢ decorre
da diminui¢ao do fluxo sanguineo renal pela compressao
mecanica e aumento do horménio antidiurético®.

A estase venosa nos membros inferiores propicia a

trombose venosa profunda, o que pode ser minimizado
através da profilaxia com anticoagulantes, o uso de meias
elasticas ou enfaixamento das pernas antes da instalagao
do pneumoperitonio*'®. A dindmica pulmonar também é
afetada, a elevacdo do diafragma diminui a capacidade
residual funcional e a complacéncia pulmonar dependendo
da posicao, do grau de céfalo-declive do paciente e da
pressdo intra-abdominal podendo reduzir-se a metade do
normal. As regides basais pulmonares, comprimidas pela
elevacgao diafragmatica devido ao pneumoperitonio, podem
apresentar atelectasias que aumentam o espago morto e
desequilibram a relagdo ventilagdo/perfusdo ocasionando
shunt e aumentando a pressao arterial em CO? (PaCO?.)*.

Como o pneumoperitdnio, via de regra, ¢ mantido com
CO?, gas escolhido por ser altamente soluvel, minimizando
o risco de embolia gasosa, ha aumento da PaCO? também
pela absor¢ao podendo ocasionar acidose respiratoria'’. Na
tentativa de diminuir a hipercapnia deve-se aumentar os
parametros ventilatorios inclusive a pressao de ventilagao.
Pressoes intrapulmonares muito elevadas, maiores que 40
mmHg, aumentam a pressao no territorio da artéria pulmonar,
diminuindo o enchimento do atrio e ventriculo esquerdos
afetando ainda mais a pré-carga. E recomendavel que se use
ventiladores que proporcionem a modalidade de ventilagdo
por pressao controlada em razdo do risco de barotrauma.
Pelo mesmo motivo deve-se verificar se ndo ha intubagdo
seletiva, que pode acontecer depois da instalagdo do pneu-
moperitonio em virtude da elevag@o da cupula diafragmatica.
A pressdo positiva expiratoria final (PEEP) pode ajudar na
ventilagao dos alvéolos colabados pelas alteragdes regionais
intra-pulmonares®. O gradiente alvéolo-arterial fisiologico
de aproximadamente 4 mmHg de CO? se altera com o pneu-
moperitdnio. A PaCO? ¢ sempre maior que a pressdo de CO?
medida pela capnometria em fim de expiragdo (PETCO?),
porém nao ha correlagdo fixa.

A absor¢do de CO? do pneumoperiténio ndo é linear, é
grande nos primeiros 30 minutos tendendo a se estabilizar
com o tempo. Medidas gasométricas em procedimentos
mais longos podem ser necessarias®. A ocorréncia de pneu-
motorax pode ser devida a capacidade do gas de dissecar
os tecidos cirurgicamente traumatizados ou com defeitos
anatdmicos, mas raramente pode ocorrer pneumomedi-
astino. Normalmente estes se resolvem sem necessidade
de drenagem, apenas desfazendo o pneumoperitdonio. O
enfisema celular subcutaneo ¢ comum, mas de resolugio
espontinea e rapida®. A embolia gasosa ¢ rara, porém grave
e requer tratamento imediato, cessando a insuflagao de CO?,
colocando-se o paciente em céfalo-declive, dectibito lateral
esquerdo e finalmente, se possivel, aspirando o gas com
cateter venoso central ou cateter de artéria pulmonar®. Em
neonatos e lactentes pode haver reabertura do forame oval
e do canal arterial com shunt direita-esquerda causando
insuficiéncia cardiaca e risco de embolia gasosa paradoxal'.

Lactentes cardiopatas, cuja circulagdo sistémica ¢é
ducto dependente, como na coartagdo de aorta, estenose
aortica critica ou hipoplasia do ventriculo esquerdo e
em lactentes com a circulagdo pulmonar ducto depen-
dente, como na atresia pulmonar e tetralogia de Fallot
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grave, ¢ recomendavel que haja correg¢@o da cardiopatia
antes de procedimento laparoscopico*. Ha aumento da
pressdo intracraniana, ndo relacionada com o aumento
da PaCO?, mas proporcional ao aumento da pressdo
intra-abdominal.

Em pacientes portadores de derivagdo ventriculo-
peritoneal ainda ocorre diminui¢do da drenagem liquorica
pela compressdo da via de saida, além da diminuigdo da
drenagem venosa pelo mecanismo de Valsalva, ambos
contribuindo para o aumento da pressdo intracraniana®. O
CO? é armazenado em cilindros sob alta pressdo e baixa
temperatura. Os insufladores reduzem a pressdo, mas a
temperatura do gas permanece muito baixa. E importante
prevenir a hipotermia, principalmente em criangas e
naqueles portadores de anemia falciforme.

Em conclusdo, a anestesia deve ser geral com ventilagao

controlada mecanica, mesmo para procedimentos de curta
duragdo, para melhor controle clinico dos pacientes. A moni-
torizagdo do CO? expirado pela capnometria é essencial e
obrigatoria de acordo com o art. 3o inciso III da Resolugao
1802/2006 do Conselho Federal de Medicina. O relaxamento
muscular adequado ¢ de fundamental valor para o sucesso
da operagdo, visto que praticamente todas as complicagdes
decorrentes da técnica laparoscopica se correlacionam com o
aumento da pressao intra-abdominal. Deve-se ter em mente
que nem todas as operagdes que se pretende realizar por via
laparoscopica sdo exequiveis. A conversao em procedimento
aberto sempre tem que ser considerada. Finalmente, a rela-
¢do risco / beneficio, levando-se em conta as vantagens no
pos-operatorio e as intercorréncias que podem acontecer no
decorrer da intervengdo, devem ser avaliadas caso a caso,
considerando as variaveis especificas de cada paciente.
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ABSTRACT - Introduction - Experimental laparoscopy surgeries date of the beginning of the XX century but only in 1960 they started to be tried in
humans. In 1985, in Germany, the first colecistectomy was carried through and since then the technique had large spreading and acceptance. The
pneumoperitonium has impact in many systems and such must be considered during the anesthesia. Aim - To carry out a literature review of the
physiological changes of interest for the anesthesiologist during the videolaparoscopy. Methods - Bibliographical research was done in available
anesthesia textbooks in the library in the Faculty of Medicine of the State University of Campinas and published articles of interest beginning on
1990 in PubMed electronic address http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed using the following headings: anesthesia, surgery, laparoscopy. Twenty
six articles and a book chapter had been reviewed. Conclusions - Laparoscopy has advantages related to reduction in postoperative pain, early
hospital discharge and labor activities. Nevertheless, particular care should be taken by the anesthesiologist in hipovolemic patients and those with

cardiovascular diseases. The use of capnometry is imperative.
HEADINGS — Anesthesia. Surgery. Laparoscopy.
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