
Alaparoscopia teve início com George Kelling que,
em 1902, utilizou um cistoscópio para examinar

a cavidade abdominal de cães, tendo Jacobaeus
introduzido posteriormente a técnica em seres huma-
nos1. Desde então a laparoscopia ganhou populari-
dade  como método  d iagnós t i co  e ,  ma is
recentemente, com o aperfeiçoamento dos sistemas
ópticos, diversos procedimentos cirúrgicos passaram
a ser realizados por via laparoscópica.

Comparada com a laparoscopia convencional, a
cirurgia laparoscópica é apresentada como uma téc-
nica com baixa morbidade, recuperação pós-opera-
tória mais rápida e, conseqüentemente, redução do
tempo de internação hospitalar do paciente2,3. Con-
tudo, o procedimento possui seus riscos próprios,
sobretudo relacionados ao fato de requerer a produ-
ção deliberada de um pneumoperitônio para o qual o
gás mais utilizado é o CO2. Por essa razão, diversas
complicações têm sido relatadas na literatura, in-
cluindo hipercarbia, disritmias cardíacas, pneumotó-
rax, pneumomediastino, enfisema subcutâneo e
embolia gasosa1,4-8.

Os autores descrevem um caso de enfisema sub-
cutâneo extenso, associado à hipercarbia e disritmia
cardíaca no período intra-operatório, numa paciente
submetida a colecistectomia por via laparoscópica, e
tecem alguns comentários sobre as implicações mais
importantes desse tipo de cirurgia para o anestesio-
logista.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, branca, 54 anos, com
peso de 54 Kg e altura de 151 cm, portadora de
colelitíase, foi admitida para colecistectomia videola-
paroscópica. Há 26 anos havia sido submetida a
apendicectomia sob anestesia geral, sem complica-
ções. Não haviam outros dados da história e do
exame físico considerados de interesse. Os exames
laboratoriais bem como o Rx de tórax não mostraram
anormalidades. O ECG revelou bradicardia sinusal e
extra-sístoles ventriculares isoladas.

A medicação pré-anestésica consistiu de 10 mg
de diazepam por via oral, uma hora antes do procedi-
mento. Na sala de operações, foi canulizada uma
veia da fossa antecubital e foi iniciada uma infusão
de solução fisiológica. A monitorização consistiu de
eletrocardioscopia em D II, determinação da pressão
arterial por processo automático não invasivo,
oximetria de pulso e capnografia. A paciente recebeu
atropina 0,5 mg iv e a anestesia foi induzida com 300
g de fentanil e 200 mg de tiopental sódico. Após a
administração de 60 mg de succinilcolina, a traquéia
foi intubada e a anestesia foi mantida com halotano
e O2. O relaxamento muscular foi obtido injetando-se
brometo de pancurônio e a ventilação foi controlada
mecanicamente com ventilador Narcofolex.

A cavidade peritoneal foi insuflada com CO2 até
uma pressão intra-abdominal em torno de 15 mmHg,
quando o laparoscópio foi introduzido no abdômen.
A luminosidade da sala de cirurgia foi reduzida e o
cirurgião iniciou a dissecção cirúrgica. Não ocor-
reram anormalidades até transcorrerem 30 min do
início do procedimento, momento em que foi notado
aumento progressivo da PETCO2. A despeito de ajus-
tes ventilatórios, a PETCO2 mantinha-se persisten--
temente  e levada ,  a l cançando  62  mmHg,  e
extra-sistolia ventricular unifocal passou a ser obser-
vada no cardioscópio. Alertado o cirurgião, acende-
ram-se as luzes e percebeu-se que o manômetro do
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insuflador de CO2 registrava uma pressão de 30
mmHg. Nesse momento foi observado enfisema sub-
cutâneo envolvendo os braços, o ombro direito, o
tórax e a metade direita da face. A pressão arterial
permanecia estável, a saturação periférica do
oxigênio mantinha-se em 100% e houve aumento de
40% na freqüência cardíaca. A gasometria arterial
colhida nessa ocasião mostrou pH de 7,16, PaCO2
de 59 mmHg, PaO2 de 320 mmHg, BE de -6, NaHCO3
de 21 mEq/L e saturação de O2 de 99,7%.

Após drenagem do pneumoperitônio optou-se
pela conversão para uma laparotomia convencional.
A PETCO2 diminuiu progressivamente para níveis
satisfatórios. Ao final do procedimento cirúrgico, o Rx
de tórax demonstrou apenas presença de enfisema
subcutâneo, sem evidência de gás no espaço pleural
ou no mediastino. A evolução posterior se deu sem
outras intercorrências, e a paciente teve alta no
segundo dia do pós-operatório, com discreta dor ab-
dominal.

DISCUSSÃO

A laparoscopia, seja ela com finalidade di-
agnóstica ou cirúrgica, apresenta particularidades
que devem ser do conhecimento do anestesiologista.
São elas a criação de pneumoperitônio artificial,
exigência de baixa luminosidade na sala de op-
erações e, na laparoscopia ginecológica, a necessi-
dade de se colocar a paciente em posição de
Trendelenburg.

O pneumoperitônio objetiva facilitar a visuali-
zação das vísceras abdominais e as manobras cirúr-
gicas. Embora gases como o oxigênio, o ar e o óxido
nitroso já tenham sido empregados7,9, o gás mais
comumente empregado atualmente é o CO2 2,3,6.
Entre as vantagens citam-se sua alta solubilidade no
sangue, não explosivo, permitindo o uso de diater-
mia, além de não contribuir, de forma expressiva,
para a incidência de embolia gasosa2,4.

As pressões de insuflação requeridas para lapa-
roscopia variam de 20 a 40 mmHg para procedimen-
tos ginecológicos e de 10 a 14 mmHg para cirurgias
do andar superior do abdômen2. Essa pressão intra-
abdominal por si só é acompanhada de alterações na
mecânica ventilatória. Com pressões entre 15 e 20
mmHg,Alexander e cols9 observaram expressiva ele-
vação diafragmática com comprometimento da ven-
tilação.Outros autores4 chamam a atenção para a
dificuldade de se manter um volume-minuto ade-
quado após o pneumoperitônio em pacientes obesos,
e a necessidade do aumento de pressão positiva
para compensar a diminuição da complacência resul-

tante da limitação da movimentação diafragmática.
Esses distúrbios mecânicos, com alterações na ven-
tilação e perfusão, parecem não explicar por si só as
elevações da PaCO2 observadas em pacientes com
ventilação espontânea ou controlada10.

Além da dificuldade de ventilação, as conseqüên-
cias mais imediatas desse aumento de pressão intra-
abdominal estão relacionadas com o aparelho
cardiovascular e os distúrbios do esfíncter esofágico
inferior11,12. Marshall e cols13, estudando mulheres
que se submeteram a esterilização por diatermia,
não encontraram alterações do débito cardíaco após
insuflação de CO2 na cavidade peritoneal mas obser-
varam aumento estatisticamente significante da
pressão arterial média, da pressão venosa central, e
da freqüência cardíaca. Outros autores14 chamam a
atenção para a possibilidade de hipotensão arterial
quando da insuflação de CO2 e atribuem esse evento
à diminuição do retorno venoso.

Essa relativa estabilidade circulatória tem sido
atribuída à liberação de catecolaminas endógenas
provocada pela hipercarbia e à pressão extrínseca
aplicada sobre a aorta em sua porção abdominal.
Ambas contribuem para o aumento da resistência
vascular periférica13. Assim, a despeito de uma di-
minuição no retorno venoso, o débito cardíaco se
mantém constante. Contudo, a pressão intra-abdomi-
nal  deve ser  cuidadosamente moni tor izada.
Pressões de insuflação excessivas aumentam os
efeitos indesejáveis sobre a mecânica cardiorrespi-
ratória e a possibilidade de complicações.

Além das alterações da mecânica ventilatória, a
hipercarbia pode ser devida à absorção do gás da
cavidade peritoneal, embora Lewis e cols15 admitam
que essa absorção pouco possa contribuir para sua
elevação. Outros fatores tais como a medicação pré-
anestésica e agentes anestésicos empregados
podem contribuir para o aumento da PaCO2 15. A
posição de Trendelenburg também pode adicionar
dificuldades à ventilação e conseqüentemente co-
laborar para o aumento do CO2 no sangue arterial.

No caso descrito, a detecção do enfisema sub-
cutâneo foi possível pela persistência de valores
elevados da PETCO2, apesar dos ajustes venti-
latórios. A primeira preocupação foi a exclusão de
outras complicações, como o pneumotórax e/ou
pneumomediastino, embora clinicamente não hou-
vesse alterações hemodinâmicas e/ou ventilatórias
que pudessem fundamentar esses diagnósticos. A
hipercarbia poderia ser atribuída principalmente à
absorção do gás do tecido celular subcutâneo. A
hipótese formulada supõe que a formação do en-
fisema foi provavelmente iniciada na parede abdomi-
nal,  em função da pressão excessiva ou da
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colocação indevida da cânula de insuflação.
A associação hipercarbia e disritmias cardíacas já

foi amplamente observada2,4,8,15-17. Scott18 também
observou essas alterações do ritmo cardíaco e ques-
tiona sua real importância durante esses procedi-
mentos. Ao serem analisados os resultados foi
constatado que 1/4 das pacientes observadas apre-
sentou disritmias cardíacas sem repercussões clini-
camente importantes.

As extra-sístoles unifocais observadas no caso
supra descrito reverteram-se prontamente com lido-
caína venosa. Os outros parâmetros circulatórios
não mostraram alterações.

Outro aspecto que necessita ser enfatizado é a
possibilidade de regurgitação do conteúdo gástrico.
Por esse motivo, para este tipo de operação, a
maioria dos autores recomenda a intubação traqueal
com ven t i lação  espontânea  ou  con t ro-
lada3,11,12,14,16,19 . Duffy11 encontrou uma incidência
de regurgitação em torno de 2% em pacientes sob
laparoscopia, que haviam recebido atropina IV.
Jones e cols12, medindo a pressão do esfíncter
esofágico inferior em pacientes submetidas a laparo-
scopia ginecológica, encontraram um aumento pro-
porcional do tônus desse esfíncter e atribuíram esse
fato a um mecanismo adaptativo em resposta ao
aumento da pressão intraperitoneal durante o pro-
cedimento cirúrgico.

As complicações pós-operatórias que seguem a
laparoscopia têm sido descritas com relativa freqüên-
cia. Collins3, analisando mulheres jovens, registrou

o percentual de 43,6% de náuseas e vômitos e 61,8%
de dor abdominal. Outros trabalhos confirmam esses
dados estatísticos20, mesmo em pacientes atendidas
em regime ambulatorial, nas quais foram realizadas
incisões cirúrgicas mínimas. No período pós-op-
eratório tardio persiste a dor abdominal em 55,1%
dos casos e dor nos ombros ou pescoço em 53,1%
dos pacientes. Contudo, a despeito dessas queixas,
57,1% dos pacientes retornam em 48 horas a suas
atividades habituais3.

O caso apresentado ilustra mais uma vez a im-
portância da monitorização em anestesia, principal-
mente do PETCO2 para este tipo de procedimento
cirúrgico.

De sua análise, e em consonância com a biblio--
grafia consultada, pode ser sugerido que:

1- É essencial monitorizar a pressão intra-abdominal
durante o procedimento cirúrgico.

2- O acompanhamento da PETCO2 é de valor inques-
tionável, facilitando o diagnóstico precoce e o
tratamento de algumas complicações possíveis.
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