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RESUMO

Apesar da laparoscopia intervencionista ter atingido

grande popularidade nas últimas duas décadas, há ain-

da um grande número de profissionais não familiari-

zados com as alterações fisiológicas que ela acarreta.

Ao utilizar novas técnicas, é impor tante que o cirur-

gião siga o lema: primum non nocere, antes, não cau-

sar dano. Portanto, ele deve estar preparado para re-

conhecer e tratar qualquer alteração sistêmica ou

metabólica associada aométodo. Nós apresentamos

as mais freqüentes e importantes alterações sistêmicas

e metabólicas relacionadas à laparoscopia, procuran-

do fornecer um guia para o cirurgião laparoscópico

iniciante e uma revisão atualizada para o mais experi-

ente.
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A
homeostase intra-operatória sofre a influ-
ência de fatores primários e secundários.
 Exemplos de fatores primários são os mé-

todos de exposição e a posição do paciente. Exem-
plos de fatores secundários são o estado fisiológico
do paciente (idade, doenças associadas, hidratação,
medicamentos em uso) e o tempo cirúrgico.

Na laparoscopia, o método de exposição mais
utilizado é o pneumoperitônio com gás carbônico.
Mas este também pode ser obtido com outros gases,

como o óxido nitroso, Hélio, ar ambiente (80% de
 do Nitrogênio) e Argônio. Equipamentos de tra-
ção também podem criar a cavidade de trabalho,
mas são pouco utilizados.

O gás carbônico (CO
2
) é o mais utilizado por-

que apresenta características que o aproximam do

gás ideal. Ele não é combustível, evitando aciden-

tes; ele é barato, permitindo sua ampla utilização;

e, ele é rapidamente absorvível, limitando a ocor-

rência de embolias gasosas. No entanto, sendo

absorvível, ele é também biologicamente ativo, com

conseqüências fisiológicas importantes.

Os efeitos do CO
2
 no intra-operatório podem

ser desde mínimos até potencialmente fatais. Os me-

canismos envolvidos são complexos e apenas parci-

almente entendidos, mas, de modo geral, eles estão

relacionados ao aumento da pressão intra-abdomi-

nal e à absorção de CO
2
.

ALTERAÇÕES CARDÍACAS E
HEMODINÂMICAS

No início da insuflação peritoneal, as altera-

ções  hemodinâmicas instalam-se de modo mais in-

tenso. Analogame nte ao período crítico do aten-

dimento inicial ao traumatizado, a chamada golden

first hour, quando se registra o maior número de
óbitos, do ponto de vista hemodinâmico os primei-

ros cinco minutos de insuflação peritoneal são os

mais delicados. Por esse motivo, esse período recebe
a denominação de golden five minutes.

A realização do pneumoperitônio com CO
2

leva a um aumento da pressão intra-abdominal, o

que resulta numa diminuição do retorno venoso.

Além disso, a maioria dos estudos clínicos demons-
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tra que com o pneumoperitônio ocorre um aumento

da freqüência cardíaca, um aumento da resistência

vascular periférica, um aumento da pressão venosa

central e uma diminuição do débito cardíaco 1, 2, 3, 4.

A taquicardia é, usualmente, uma resposta

simpática compensatória à diminuição do retorno

venoso, mas pode também ser decorrente de uma

maior absorção de CO
2
. A resistência vascular peri-

férica aumenta devido à compressão da aorta e va-

sos viscerais pelo pneumoperitônio; à vasoconstrição

compensatória; ao aumento da pós-carga causada

pela liberação de fatores humorais, como renina e

vasopressina; e, possivelmente, à hipercarbia 5, 6, 7. O

aumento da pressão venosa central ocorre pela trans-

missão do aumento da pressão intra-abdominal ao

tórax, devido à elevação do diafragma. O débito

cardíaco pode sofrer diminuições de 20% a até 40%.

Arritmias cardíacas são comuns durante a

laparoscopia (25% a 47%). A maioria corresponde a

arritmias sinusais benignas que desaparecem com o

final do pneumoperitônio. As causas dessas arritmias

são a hipercarbia severa (acima de 50mmHg), a

hipóxia, a estimulação simpática pela diminuição

do retorno venoso, e a estimulação vagal pelo

estiramento do peritônio 8, 9. Outros fatores

determinantes são as condições pré-operatórias do

doente, tais como a hidratação, pressão arterial e a

reserva cardíaca.

Pressões intra-abdominais na faixa de 15 a

20mmHg podem levar ao aumento da resistência

vascular periférica e a uma alteração do fluxo

visceral, independente do débito cardíaco 10, 11. Além

disso, o efeito vasoconstrictor do CO
2
 absorvido pode

ter também uma participação nesse processo.

COAGULAÇÃO E TROMBOSE

Diversos fatores específicos ao método

laparoscópico levam a um aumento ou diminuição

do risco de trombose venosa profunda (TVP). O au-

mento da pressão intra-abdominal leva a uma com-
pressão parcial das veias ilíacas e da cava inferior,

acarretando baixo fluxo venoso nas extremidades

inferiores e iniciando o processo de trombose 1, 12. A

posição de proclive, utilizada com freqüência nas

cirurgias laparoscópicas, e o tempo cirúrgico pro-
longado também podem contribuir para um aumen-

to do risco de TVP. A deambulação precoce dos

pacientes e uma provável menor hipercoagula-

bilidade pós-operatória, devido a menor resposta ao

trauma cirúrgico, levariam à uma diminuição do ris-

co de TVP 2. Atualmente, devemos assumir que

pacientes submetidos a procedimentos laparos-

cópicos possuem risco maior de TVP, sendo neces-

sárias medidas de prevenção 13.

ALTERAÇÕES PULMONARES

Os efeitos do pneumoperitônio no sistema

respiratório devem ser considerados em dois

momentos separados: o intra-operatório e o pós-

operatório. Durante o procedimento laparoscópico,

o pneumoperitônio causa elevação do diafragma,

gerando uma diminuição da capacidade vital e do

volume respiratório e conseqüente aumento das

pressões necessárias para ventilação mecânica. Esse

aumento causa desvio do sangue na circulação

pulmonar para regimes de menor pressão e,

conseqüentemente, leva a uma alteração da relação

entre ventilação e perfusão, aumentando o efeito

shunt e a ventilação do espaço morto. Estas

alterações resultam em hipóxia e/ou hipercarbia 1, 2,

14. Durante o procedimento também ocorre absorção

de gás carbônico através do peritônio, que é

demonstrado pela fração de C0
2
 expirado (Et C0

2
).

O benefício fisiológico mais bem documentado

da laparoscopia é a preservação da função pulmonar

nos período pós-operatório. Aqui, é importante lembrar

que as complicações pulmonares são a causa mais

comum de morbidade após cirurgias abdominais.

Pacientes submetidos ao método laparoscópico

apresentam uma melhor espirometria, uma maior

capacidade vital e uma maior saturação de oxigênio

quando comparados à pacientes submetidos à cirurgia

aberta 15, 16, 17. A ventilação voluntária máxima - o

equivalente a um teste de esforço cardíaco na medição

da função pulmonar global, é menos prejudicada após
laparoscopias 18. A função pulmonar usualmente retorna

aos valores basais de 4 a 10 dias antes nas cirurgias

laparoscópicas do que nas abertas.

Além disso, a redução da intensidade de dor

pós-operatória certamente tem um papel importante
na preservação da função pulmonar após as

laparoscopias 16, 18. A dor decorrente da inspiração

profunda leva a uma redução da capacidade vital,

taquipnéia e respiração superficial, contribuindo para

a formação de atelectasias, que são precursores da

maioria das complicações pulmonares.
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A mobilização precoce do paciente e a menor

lesão da musculatura da parede abdominal também

contribuem para a melhor preservação da função

pulmonar.

Portanto, na maioria dos casos a laparoscopia

acarreta uma menor morbidade do ponto de vista

pulmonar que a cirurgia aberta.

FLUXO SANGUÍNEO CEREBRAL E
PRESSÃO INTRACRANIANA

A absorção excessiva de CO
2
 (hipercarbia)

du rante a laparoscopia pode levar à um aumen-

to da PaCO
2
, com um aumento do fluxo sanguí-

neo cerebral, resultando num aumento da pres-

são intracraniana e edema cerebral 19, 20. Além

disso, o aumento da pressão intra-abdominal as-

sociada à posição de Trendelenburg também pode

contribuir com um aumento da pressão

intracraniana. Estudos sugerem que uma pressão

intra-abdominal superior a 16mmHg, associada a

esta posição do paciente, eleva em até 150% a

pressão intracraniana. O significado clínico des-

ses achados ainda é incerto.

EMBOLIA GASOSA

A embolia gasosa é um evento raro, mas

potencialmente fatal durante o pneumoperitônio.

Isto ocorre pela entrada de gás no sistema

vascular pela lesão de um vaso sanguíneo. Este

gás que não é dissolvido forma bolhas que se alo-

jam no ventrículo direito causando uma obstru-

ção e levando ao choque cardiogênico. Todos os

gases podem causar essa complicação, sendo o
CO

2
 um dos mais seguros, devido à sua maior

absorção. Para efeito de comparação, a dose letal

de ar ambiente na corrente sanguínea é de 5ml/

kg; já a dose letal de CO
2
 é de 25ml/kg 1.

HIPOTERMIA

Durante a laparoscopia, a hipotermia (tem-

peratura corporal < 36o C) pode ocorrer. Com a

queda abrupta de pressão do CO
2
 do tanque

(1350-3500mmHg) até o insuflador (15mmHg),

o gás se expande e esfria até vários graus abaixo

da temperatura ambiente. E, quanto maior for o

fluxo de gás, maior o seu resfriamento. Um estu-

do demonstrou uma diminuição da temperatura
corporal de 0.3o C para cada 50 litros insuflados
durante procedimentos laparoscópicos 20.  A
hipotermia está associada com disfunção
miocárdica, depressão respiratória, hipocalemia,
trombocitopenia, alterações da coagulação e um
aumento, de até cinco vezes, da mortalidade pós-
operatória.

FUNÇÃO INTESTINAL

O íleo pós-operatório é um dos fatores mais
importantes no aumento do tempo de internação
hospitalar. Apesar dos resultados discrepantes em
estudos experimentais, os indicadores clínicos da
função intestinal têm revelado um menor tempo
de íleo, após laparoscopias. A ocorrência de flatos
e ruídos hidroaéreos são mais precoces após ci-
rurgias laparoscópicas do que em cirurgias aber-
tas 22, 23.

RESPOSTA METABÓLICA E
IMUNOLÓGICA  AO TRAUMA

CIRÚRGICO

A resposta metabólica ao trauma cirúrgico
está diretamente relacionada à extensão do trau-
ma tecidual que, por sua vez, se relaciona com o
nível de lesão celular.

As concentrações dos marcadores do stress
metabólico no período peri-operatório, como o
cortisol, as catecolaminas, a glicose e o GH atin-
gem picos menores nas laparoscopias do que nas
cirurgias abertas, retornando mais rapidamente
aos níveis basais 1, 24, 25. O mesmo se observa em
relação a outros indicadores, como a interleucina
6 (IL-6) e a proteína C-reativa 26.  Esses
marcadores aparentemente também contribuem
para a inibição da função imunológica 2. O cortisol
inibe a blastogênese l infocitária e as
catecolaminas inibem a quimiotaxia dos
neutrófilos.  O glucagon, além de inibir a
quimiotaxia dos neutrófilos, altera também sua
atividade bactericida.

Estudos, tanto em modelos experimentais
como em humanos, tem indicado que a
laparoscopia está relacionada a uma melhor pre-
servação da função imunológica 27, 28, 29, com ma-
nutenção do número de leucócitos, menor libe-
ração de substâncias quimiotáxicas pelos
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monócitos e neutrófilos, menor destruição de cé-
lulas mesoteliais, melhor preservação da imuni-
dade celular e menor resposta inflamatória
peritoneal. Com isso, sugere-se que a laparoscopia
está associada a uma menor alteração metabóli-
ca e imunológica do que a cirurgia aberta. Isto
levaria a uma recuperação mais rápida do orga-
nismo e, conseqüentemente, menor morbidade e
mortalidade.

PREVENÇÃO E TRATAMENTO

A melhor prevenção das complicações é a
identificação de pacientes de alto risco, fisiologica-
mente comprometidos, e uma monitorização intra-
operatória adequada.  A manutenção de uma ven-
tilação intra-operatória é importante assim como a
hidratação do paciente. Em caso de alterações sig-
nificativas o pneumoperitônio deve ser desfeito e
terapia farmacológica empregada.

CONCLUSÃO

Como em qualquer método em desenvolvi-
mento, devemos avaliar os riscos e as vantagens as-
sociadas à cirurgia laparoscópica. De modo geral,
os benefícios superam os efeitos adversos, mas isso
não significa que o que pode ser feito por
laparoscopia deve ser feito. Uma reavaliação cons-
tante é fundamental para a correta utilização da
laparoscopia.

ABSTRACT

Even though interventional laparoscopy became

extremely popular in the last two decades, there are

still a great number of professionals that are not fami-

liar with its physiological consequences.When using

new techniques, it is impor tant for the surgeon to

follow the motto: primum non nocere, first, do no

harm. So, he must be prepared to recognize and treat

any systemic or metabolic changes associated with

the method. We present the most usual and the most

impor tant systemic and metabolic changes related to

laparoscopy, intending to supply a guide for the

beginner laparoscopic surgeon and an up-to-date

review for the more experienced one.
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p h y s i o p a t h o l o g y / m e t a b o l i s m / t h e r a p y / m e t h o d s ;
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