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Artigo Original

Funcado pulmonar pdés-colecistectomia laparoscépica e abreviado

tempo anestésico-cirargico

Pulmonary function after laparoscopic cholecystectomy and abbreviated

anesthetic-surgical time

Gitson Cassem Ramos'; Episio Pereira 2; SatusTiano GasrieL Neto - TCBC-GO?; Enio CHaves pe Ouveira- TCBC-GO*

RESUMDO

Objetivo: Avaliar a funcdo pulmonar pos-colecistectomias laparoscopicas. Métodos: Estudo prospectivo, onde se avaliaram
espirometrias pos-operatérias de 15 pacientes submetidas a colecistectomias laparoscdpicas por meio de um tempo anestésico-
cirtrgico abreviado. Os dados poés-operatérios foram comparados aos pré-operatorios Resultados: Existiram diferencas significati-
vas para as variaveis Capacidade Vital Forcada (p=0,020) e Volume Expiratério Forcado no 1° segundo (p=0,022) no pré e pods-
operatorio imediato, indicando disturbios ventilatérios restritivos. Conclusdo: Foram observados disturbios ventilatérios restritivos
leves pos-colecistectomias laparoscopicas, com réapida recuperacdo da funcdo pulmonar, o que pode diminuir a morbidade pulmonar

pos-operatoria.

Descritores: Pulmao/fisiologia. Testes de funcdo respiratéria. Colecistectomia laparoscopica.

INTRODUCAO

peracbes realizadas no andar superior do abdome

podem induzir a disturbios ventilatérios restritivos pos-
operatorios. Eles sao mais acentuados nos procedimentos
abertos, contudo sao observados também nos
laparoscopicos'. Mesmo por meio dessa via, esses procedi-
mentos, em menor monta, promovem inibicao reflexa do
nervo frénico e disfuncao diafragmaética®3. No passado, as
colecistectomias por via laparoscépica promoviam reducoes
importantes da Capacidade Vital Forcada (CVF) e do Volu-
me Expiratério Forcado do 1° segundo (VEF,), semelhantes
as observadas pela via aberta®. Contudo esperava-se recu-
peracdo mais rapida da funcao pulmonar pés-operatéria.
Com o dominio da técnica laparoscopica, sabe-se hoje que,
indiscutivelmente, é a de primeira escolha para
colecistectomias. Nao sendo, porém, isenta de enfraqueci-
mento da funcao pulmonar pés-operatoéria.

O objetivo deste estudo foi detectar disturbios
ventilatorios restritivos, sua gravidade e o tempo de recu-
peracdo das espirometrias nos pods-operatorios de
colecistectomias laparoscopicas, relacionadas aos valores
pré-operatorios.

METODOS

Este trabalho foi realizado em pacientes que pro-
curaram o Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo do

Hospital Ortopédico de Goiania, Goiania, Brasil. Ele foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Urgéncias de Goiania e tendo sido obtido o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido das enfermas envolvidas na
pesquisa.

Foram escolhidos, aleatoriamente, 15 mulheres
com idade entre 21 e 65 anos, com IMC menor ou igual a
35, estado fisico ASA (American Society of
Anesthesiologists) | ou Il, com espirometria, gasometria ar-
terial e radiografia de térax pré-operatérias normais, e que
se submeteriam a colecistectomia sem colangiografia intra-
operatéria. Excluiram-se enfermas em uso de farmacos com
efeito broncodilatador; tabagistas; pacientes cuja estatura
nao pdde ser determinada com precisdo (cifoescoliose,
amputacdo de membros inferiores, acamados); gestantes;
portadoras de doencas respiratorias; abdome agudo ou com
histéria médica pregressa de doenca diverticular do célon;
enfermas com antecedentes de Ulcera gastroduodenal;
pacientes com antecedentes clinicos de hemorragia diges-
tiva; portadoras de doenca neuromuscular; pacientes psi-
quiatricas; enfermas com contraindicacdo de receberem
bloqueio anestésico peridural; e as com antecedentes clini-
cos de alergia a dipirona, diclofenaco de sédio ou aos anes-
tésicos selecionados para uso.

E estudo prospectivo, em que as pacientes fo-
ram acompanhadas pés-operatoriamente avaliando suas fun-
¢oes pulmonares. As enfermas foram submetidas a
colecistectomias por via laparoscépica, sob bloqueio anes-
tésico peridural mais anestesia geral, com protocolo anes-
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tésico padronizado, inclusive com todos os atos anestésicos
realizados sempre pelo mesmo anestesiologista. As enfer-
mas foram submetidas a intubacao orotraqueal com colo-
cacao de canula nimero 7,5 e insuflacao do balonete com
5mL de ar. A anestesia foi mantida com isofluorano (0,5 a
1%) e N,O, em uma mistura de 50% com O,. Demarcou-
se o0 tempo de duracdo da intubacdo, do momento em que
a extremidade inferior da canula atravessava as cordas vo-
cais até a ocasido da extubacdo orotragueal, procedimen-
to indicado quando a paciente apresentava amplitude e
frequéncia respiratoria clinicamente satisfatorias. Os valo-
res, em minutos da intubacdo foram arredondados para
numeros inteiros, de forma que o valor considerado na pes-
quisa foi no maximo 30 segundos de diferenca do valor
real cronometrado. Procedimento cujo tempo anestésico-
cirtrgico ultrapassava 50 minutos, inclusive com extubacao
orotraqueal, era excluido do estudo e nova paciente era
selecionada para compor o grupo. Dipirona 2g endovenosa
e diclofenaco de sédio 75mg intramuscular, foram admi-
nistrados, respectivamente, de 6 em 6 horase de 12 em 12
horas, iniciando na alta da sala de recuperacdo pos-
anestésica.

As pacientes foram operadas sempre pelo mes-
mo cirurgido, com a mesma técnica cirtrgica®. Eram
posicionadas em decubito dorsal horizontal. Realizava-se
uma incisdo na borda superior da cicatriz umbilical, interes-
sando pele e subcutaneo. Introduzia-se um trocarte de 10
mm, iniciando a insuflacdo de CO,. Estabelecido o
pneumoperitdbneo (mantido com pressao em torno de 13
mmHg), introduzia-se a cdmara e, sob visao direta, proce-
dia-se a insercao de trocartes adicionais na cavidade
peritoneal: um de 10mm na regido subxiféide e dois de
5mm na regido subcostal direita, na linha hemiclavicular e
na linha axilar anterior. O procedimento era realizado dis-
secando-se o periténio do colo da vesicula e o ducto cistico.
Apo6s a identificacdo da artéria e ducto cisticos, realizava-
se a clipagem e a seccao dessas estruturas. Fazia-se a re-
mocao da vesicula pela seccdo do peritdnio e da adventi-
cia, entre o figado e a vesicula. A hemostasia era realizada
com uso de eletrocautério. A vesicula era retirada pelo ori-
ficio subxifoide e a pele suturada. Delimitou-se o tempo da
operacao em minutos, servindo do mesmo método de apro-
ximacao empregado para se obter o tempo de duracado da
intubacao. O inicio da operacao correspondia ao momento
da incisdo da pele e, o final, ao ultimo ponto na pele.

As enfermas submeteram-se a espirometrias se-
riadas. O primeiro exame era realizado no pré-operatério.
O segundo, no dia seguinte ao procedimento nas 24 horas
do pos-operatorio imediato. A partir deste momento, a cada
dois dias, realizaram-se novas espirometrias até a obten-
cao de um teste considerado normal para a paciente ana-
lisada, momento em que se interrompia a realizacdo de
novos testes. As espirometrias foram realizadas sempre pela
mesma profissional - técnica em fungao pulmonar - e utili-
zando-se 0 mesmo aparelho: espirbmetro portatil Spiro Pro®
versao 2.0, validado pela American Thoracic Society (ATS),
capaz de medir parametros pulmonares de fluxo e volume.
Esse equipamento, além de gerar as curvas de Fluxo/Volu-

me e de Volume/Tempo, discriminava 12 variaveis
espiromeétricas e os resultados impressos automaticamen-
te. Os parametros analisados foram baseados na equacao
de regressao de Knudson®. A preparacdo para cada sessao
de espirometria incluia calibrar o espirbmetro com seringa
apropriada, ajustado de acordo com a temperatura ambi-
ente (25 a 40°C) e pressao atmosférica (680 mmHg).

Foram proscritos para as pacientes, nas ultimas
quatro a seis horas, bebida alcodlica, alimentos que conti-
vessem cafeina - tais como chéd, café, chocolate e refrige-
rante tipo coca-cola pelo seu efeito broncodilatador’. As
variaveis individuais, estatura (em cm), peso (em kg), gé-
nero feminino e data de nascimento, eram coletadas e ar-
mazenadas no espirébmetro. Apds dez minutos de repouso
em ambiente calmo, a enferma era orientada a se colocar
em posicao sentada e a focar sua atencao para a explica-
¢ao do procedimento, que era descrito, criteriosamente,
dando-se énfase a necessidade de evitar vazamentos em
torno da peca bucal descartavel e a importancia da inspira-
¢ao maxima seguida de expiracdo rapida, potente (explosi-
va) e sustentada, até que se ordenasse sua interrupcao. A
narina era obstruida com clipe nasal e o teste realizado em
um sistema do tipo fechado. Cada paciente submetia-se a
trés testes validos e reprodutiveis. O aparelho Spiro Pro®
versdo 2.0 utiliza o maior valor obtido da equagao CVF +
VEF, para selecionar o melhor teste. Os laudos das
espirometrias foram fornecidos sempre pelo mesmo
pneumologista, especialista em provas de funcdo pulmo-
nar, que as interpretava sem conhecer a histéria clinica da
paciente. As variaveis CVF e VEF, foram analisadas, sepa-
radamente, no pré e pds-operatdrios, até o momento de
suas normalizacdes (80 % do valor tedrico pré-calculado
para CVF e VEF,). A hipotese de igualdade de médias do
grupo, antes e apos intervencao cirurgica, foi verificada por
meio do teste t-Student emparelhado?®. Valor de p<0,05 foi
considerado estatisticamente significativo na avaliacdo de
diferencas entre parametros.

RESULTADOS

A tabela 1 refere-se as caracteristicas
demogréficas das pacientes e as variaveis operatorias.

A tabela 2 refere-se as variaveis CVF e VEF ,
do pré-operatorio ao terceiro dia de pds-operatorio. Exis-

Tabela 1 - Caracteristicas das pacientes estudadas com as
varidveis operatorias (média = desvio padrao)
Variaveis Colecistectomia laparoscépica
Idade (anos) 4413 £ 11,17
Altura (cm) 153,20 + 2,23
Peso (kg) 65,33+ 9,36
IMC 27,66 = 4,10
Tempo cirargico (min) 2460 + 6,52
Tempo de IOT (min) 40,80 + 6,68

IMC = peso (kg)/ altura (m?);, min = minutos, I0T=intubacdo orotraqueal.
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tiram diferencas estatisticamente significativas para
ambas as variaveis, quando se compararam pré X pos-
operatério imediato (p=0,020 para CVF e p=0,022 para
VEF,). A tabela 3 refere-se aos valores individuais de
cada uma das varidveis espirométricas, no pré e pos-
operatorios.

A figura 1 refere-se as reducdes das varidveis
espirométricas CVF e VEF, no pré-operatorio e no pés-ope-
ratério imediato. Ja a figura 2 ilustra a curva dessas mes-
mas variaveis espirométricas do pré-operatorio e 3° dia de
pos-operatorio.

DISCUSSAO

No presente estudo observou-se a presenca de
disturbios ventilatérios restritivos leves, com reducao da CVF
e do VEF,, quando essas duas variaveis foram comparadas
pré e pos-operatoriamente. Assim, colecistectomia por via
laparoscopica também evolui com alteracdes espirométricas
pés-operatorias, observacdo que se identifica com varias
outras publicacdes cientificas®'°. Contudo, nesta pesquisa,
a diminuicao mais acentuada da CVF e do VEF, foi, respec-
tivamente, de 8,2% e 8,4% em relacdo aos valores pré-

Tabela 2 -

operatérios. Isso equivale a dizer que os valores
espirométricos pds-operatédrios sdo de exames normais,
comparados aos valores preditos.

Nao foram encontrados relatos de observacoes
cientificas equivalentes aos verificados nesse estudo. Vém-
se, habitualmente, alteracées mais pronunciadas, mesmo
nas laparoscopias, com reducdes entre 20% e 30%'"'*em
ambas as varidveis ou até mesmo quedas mais significati-
vas de mais de 40%?*.

A disfuncéo diafragmatica é o fator causal mais
importante relacionado aos disturbios ventilatérios restriti-
vos pos-colecistectomias?'*'> e ela esta presente, inclusi-
ve, nos procedimentos por laparoscopia’'®. Essa disfuncao
independe da dor pés-operatoria?, dura cerca de uma se-
mana, é mediado por mecanismo reflexo aferente de ini-
bicdo do nervo frénico', e o diafragma nao se apresenta
com contratilidade prejudicada'. Outro fator importante
na génese dos disturbios ventilatérios é a dor pés-opera-
toria, que também contribui para a deterioracao da fun-
cao pulmonar apds procedimentos cirdrgicos de abdome
superior’s,

Outros fatores também sado relevantes, pois au-
mentam a disfuncao diafragmatica e a dor pds-operatoria
e tendem a enfraquecer a funcdo pulmonar, dentre os quais

Varidveis espirométricas: comparacao do pré X pés-operatorio imediato e pré X 3° dia pds-operatorio (PO).

Variadveis Comparacao

Estatistica

Pré-operatério 1° PO 3° PO Pre X PO Pre X PO
Média Desvio Média Desvio Média Desvio t p t p
Padrao Padrao Padrao
CVF 3,30 0,32 3,03 0,42 3,33 0,28 2,628 0,020 -0,409 0,689
VEF, 2,73 0,33 2,50 0,38 2,89 0,26 2,567 0,022 -2,161 0,049
Tabela 3 - Valores individuais (litros) das variaveis espirométricas.
Pré-operatério PO imediato 3° PO

Ordem CVF VEF, CVF VEF, CVF VEF,

1 2,82 2,40 3,73 3,12 3,80 3,34

2 3,64 3,08 3,43 2,96 3,57 3,03

3 3,61 2,88 3,35 2,72 3,60 3,20

4 3,44 2,84 2,86 2,40 3,48 3,13

5 3,55 2,92 2,77 2,36 3,55 2,94

6 3,23 2,84 2,99 2,32 3,27 2,87

7 2,92 2,48 2,32 1,96 3,10 3,00

8 3,95 3,52 3,85 3,32 3,85 3,27

9 3,34 2,84 2,79 2,32 3,20 2,72

10 2,99 2,52 2,54 2,12 3,10 2,70

11 3,23 2,24 2,96 2,32 3,23 2,61

12 3,10 2,48 3,05 2,48 3,05 2,57

13 3,54 2,88 3,24 2,60 3,24 2,88

14 3,29 2,68 2,65 2,08 3,05 2,68

15 2,92 2,40 2,94 2,44 2,94 2,52

PO = Pés-operatdrio.
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ABSTRACT

a duracado da agressao tecidual (tempo cirdrgico prolonga-
do acima de uma ou duas horas), o tamanho da incisao
cirtrgica, a lesao de fibras musculares e tempo de intubacdo
maior que duas horas'2°,

Assim, neste experimento, menor disfuncdo
diafragmatica e dor pds-operatdria, proprias dos pro-
cedimentos laparoscopicos?’??, associadas a tempo
anestésico-cirurgico rapido, foram os principais res-
ponsaveis por espirometrias pds-operatdrias minima-
mente alteradas ou normais, relacionadas aos valores
preditos. Todas as pacientes apresentaram, no poés-
operatério imediato, espirometrias consideradas nor-
mais, porém inferiores aos valores dno periodo pré-
operatoério. Assim, as variaveis espirométricas CVF e
VEF, diminuiram dos valores pré em relacédo aos do
poés-operatério imediato, e na medida seguinte (3° dia
de pos-operatorio), os valores ja se equivaleram aos
do pré-operatério. Algumas pesquisas apontaram para
recuperacao da funcao pulmonar poés-colecistectomia
laparoscépica entre oito a dez dias'®?3, o que ndo en-
contra amparo no presente estudo. Provavelmente, essa
diferenca poderia ser justificada pelo tempo cirtrgico
abreviado, com uma injuria tecidual e disfuncao
diafragmatica menores.

Assim, péde-se concluir que a funcao pulmo-
nar apos colecistectomia laparoscépica com tempo anes-
tésico-cirurgico abreviado, tende a recuperacao mais ra-
pida, o que pode diminuir a morbidade pulmonar p6s-
operatéria.

Objective: To evaluate pulmonary function after laparoscopic cholecystectomies. Methods: Prospective study, in which the post-
operative spirometries of 15 patients who underwent laparoscopic cholecystectomies with abbreviated anesthetic-surgical time
were analyzed. Results: Significant differences existed for the Forced Vital Capacity variable (p=0,020) and Forced Expiratory
Volume in the first second (p=0,022) between pre- and immediate post-operative, indicating restrictive ventilatory disturbances.
Conclusion: Light restrictive laparoscopic post-cholecystectomy ventilatory disturbances were observed, with rapid recovery of
pulmonary function, which may lower post-operative pulmonary morbidity.

Key words: Lung/physiology. Respiratory function tests. Cholecystectomy, laparoscopic.
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