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Introducéo

Durante a gestacao as intervengdes cirdrgicas abdominais sdo um grande dilema para o
cirurgido devido ao incremento de risco ndo s6 para a méde, mas também para o
concepto.

Aproximadamente uma entre 635 mulheres é submetida & cirurgia abdominal ndo
obstétrica durante a gestacdo (C.A.N.O.G). Apendicite, colecistite e obstrucédo intestinal
estdo entre as trés emergéncias ndo obstétricas mais incidentes que requerem cirurgias
abdominais (1). Dentre outras menos incidentes temos colelitiase, tumores de adrenal,
alteracdes hematoldgicas esplénicas, cistos ovarianos, tumores ou tor¢fes ovarianas,
gravidez ectopica e algia pélvica de etiologia desconhecida.

Complicacdes da C.A.N.O.G séo geralmente mais relacionadas a demora no diagnostico
da patologia associada e a sua conseqliente piora do que ao ato cirdrgico propriamente
dito (3,4). A demora no diagndstico se da ao fato de muitos sintomas iniciais dessas
patologias serem confundidos com sintomas relacionados a alteracGes anatdmicas e
fisiologicas da gestacdo, mascarando assim doencas graves, que poderiam ter seu
tratamento realizado em estagios mais precoces de evolugdo.

A cirurgia laparoscopica tem se aperfeicoado drasticamente desde seu advento, se
enquadrando em alternativa para tratamento cirargico de inimeras doencas graves,
entretanto, ja foi considerada uma contra indicacdo absoluta durante o processo de
gestacdo. Semm e Bruhat (1994), pioneiros e expoentes em cirurgia endoscopica
ginecologica, ndo colocam a gestacdo como contra-indicacao para laparoscopia.

Atualmente a laparoscopia tem sido usada com uma frequiéncia cada vez maior durante
a gestacdo. Inicialmente era realizada para resolucdo de gestacdes ectopicas e exérese de
massas tumorais anexais somente. Na literatura ginecoldgica se relata uma vasta
experiéncia nesses procedimentos com resultados satisfatorios e menor morbidade
materna e fetal independentemente do periodo de gestacdo a qual a mulher foi
submetida a intervencao laparoscopica (5-7).



Essa experiéncia acumulada incentivou o uso da técnica laparoscopica pelos cirurgites
gerais em patologias ndo ginecoldgicas durante a gestacdo, em 1991 (8-10) se iniciou
cirurgias de apendicectomia e colecistectomia laparoscdpica em gestantes.

Diversos estudos retrospectivos ndo demonstram diferenca significativa entre
malformacdes fetais, trabalho de parto prematuro, restricdo de crescimento fetal ou
Obito fetal quando comparada a cirurgia laparoscopica e a cirurgia aberta durante a
gestacdo (11-13). A cirurgia laparoscépica ndo obstétrica durante a gestacdo esta em
crescimento e adquirindo muitos adeptos com o aumento da experiéncia de realizacéo.

CONSIDERACOES ANATOMICAS E FISIOLOGICAS
Utero

Muitas alteracdes anatdmicas e fisioldgicas ocorrem durante a gestacdo alterando assim
a apresentacao de alguns sintomas de patologias importantes (tabela 1). O fundo uterino
é geralmente palpado na altura da cicatriz umbilical durante a vigésima semana de
gestacdo e abaixo do processo xifoide na trigésima sexta semana (figura 1). Essa
variacdo no posicionamento uterino acarreta em uma mudanca significativa na posicao
dos 6rgdos intra-abdominais e consequentemente da localizacdo de dores e sinais
clinicos de patologias. Uma grande mudanca esta relacionada a alteracdo da posic¢éo do
apéndice ileo-cecal no transcorrer da gestacdo (14). Além das alteracdes descritas a
paciente gestante em decubito dorsal se submete a uma compressao uterina da veia cava
inferior com decréscimo no retorno venoso dos membros inferiores e conseqiiente
hipofluxo placentario, essa situacdo nos obriga a atentar ao posicionamento da paciente
gestante durante as cirurgias abdominais para que ndo ocorra uma hipdxia fetal devido
ao hipofluxo placentario.

A avaliacdo do fundo uterino e idade gestacional devem ser lembradas e avaliadas antes
do acesso abdominal para cirurgias laparoscopicas (figura 2). Usando a manobra de
elevacdo da parede abdominal e se atentando com a localizacdo do fundo uterino a
técnica de Hasson ou de Verres podem ser usadas satisfatoriamente (12,13,15).
Normalmente o primeiro acesso abdominal ird variar da técnica padrdo devido a posicao
uterina.

A insercdo da agulha de verres ou trocater desviado para regido subcostal esquerda,
pode ser necessaria, devido o posicionamento uterino durante o segundo e terceiro
trimestre, os trocateres auxiliares devem ser inseridos por visualizagdo direta variando
da técnica padrdo na dependéncia da idade gestacional e conseqliente posicdo uterina
(18).

Hemodinamica

Durante a gestacdo ocorrem grandes alteracbes no sistema cardiovascular. O volume
sanguineo aumenta entre 30% a 40 %. A expansdo do volume sanguineo associada ao
efeito inotropico direto do estrogeno provocam um aumento no débito cardiaco.
Alteracdes cardiacas comecam aproximadamente na décima quinta semana de gestacao



e continuam aumentar até a trigésima segunda semana aonde temos um aumento de
aproximadamente 15% do valor das mulheres ndo gravidas. O débito cardiaco aumenta
em 30% a 50% no final do segundo trimestre com a maioria do fluxo direcionado para o
utero e placenta. A posi¢do materna tem uma grande importancia e pode alterar o debito
cardiaco, principalmente no final da gestacdo. Em decubito dorsal, a posi¢do do utero
comprime a veia cava inferior, conduzindo a um decréscimo no retorno venoso e, por
conseguinte, uma diminuigdo no débito cardiaco.Em comparacdo com a posicéo lateral
esquerda o decubito dorsal leva a uma diminuicdo entre 10% a 30% maior no débito
cardiaco.

Sistema Respiratorio

Alteracbes na parede toracica e no diafragma da gestante causam uma restricdo
respiratéria fisiologica durante a gestacdo. A freqiiéncia respiratria aumenta em até
50% no transcorrer da gestacdo(20) e ha uma diminuicdo na oxigenacdo arterial,
secundaria a uma diminui¢do no volume residual funcional pulmonar decorrente da
alteracdo na disposicdo da musculatura diafragmatica.

O deslocamento cranial do diafragma ¢ intensificado durante a insuflacdo de CO2 para
realizacdo de pneumoperitonio. Isso levou a uma recomendagéo de que as pressoes de
pneumoperitonio deveriam ser baixas e inferiores a 12 mmHg.

Entretanto outros autores tém ressaltado a importancia da visualizagdo adequada da
cavidade abdominal e assim relatam o uso de pressdes maiores do que 15 mmHg sem
aumentar a incidéncia de efeitos adversos, quer para a mae ou para o feto(12,13).

Coagulacéo

A gestacdo é considerada um estado de hipercoagubilidade sanguinea, aumentando
assim riscos de tromboembolismo, devido a uma maior estase venosa, aumento da leséo
endotelial e alteracbes na cascata de coagulacdo. O hiperestrogenismo acarreta um
aumento na sintese de fatores de coagulacdo principalmente os fatores VII,VIII, X e
XII. A estase venosa intra-abdominal, causada pela compressdo da veia cava inferior
pelo dtero gravidico, aumenta a incidéncia de trombose venosa profunda durante a
gestacdo com uma incidéncia aproximadamente de 0,1% a 0,2%(21).

O pneumoperiténio por CO2 durante as cirurgias laparoscépicas aumenta ainda mais a
estase venosa. Jorgensen et al. demonstraram que pressdes maiores que 12 mmHg
causam um aumento no diametro da veia femoral e uma diminuicdo significativa na
velocidade do fluxo sanguineo que ndo pode ser totalmente compensado com a
utilizacdo de dispositivos de compressdo pneumatica intermitente.

Os niveis de plaquetas normalmente diminui durante a gestacdo, aproximadamente 8%
das pacientes gestantes desenvolvem trombocitopenia com contagem plaquetaria entre
70,000 a 150,000/mm3. Essas pacientes geralmente ndo apresentam complicagdes e a
contagem plaquetéria se normaliza entre 1 a 2 semanas de pés parto.



Bioquimica

VariagOes normais de exames laboratoriais ocorrem durante a gestacdo (tabela 1). A
gestante apresenta uma anemia fisiol6gica decorrente do aumento do volume plasmatico
que ultrapassa o aumento da massa de glébulos vermelhos. Essa anemia fisioldgica
alcanca valores maiores entre 30 e 34 semanas de gestacdo. A anemia fisiologica
também acarreta a uma ligeira hipoalbuminemia, com niveis 25% mais baixos na
paciente gestante a termo(19). A fosfatase alcalina apresenta niveis aumentados devido
ao hiperestrogenismo embora outros testes de funcdo hepatica permanecam inalterados.
A fosfatase alcalina normalmente sobe durante o terceiro trimestre atingindo valores de
2 a 4 vezes superiores a pacientes ndo gravidas. Leucdcitos permanecem sem grandes
alteracGes durante a gestacdo, no primeiro e segundo trimestres a contagem de globulos
brancos gira entre 6000 a 16,000 células/smm3. Além disso, alteracbes na funcéo
adrenocortical, relacionada a gestacao, acarreta um aumento nos niveis de aldosterona e
cortisol.

Considerac0es especiais
Anestesia

Aproximadamente 2% das gestantes nos EUA, sdo submetidas a anestesia para
procedimentos cirdrgicos independentes do parto (22,23). O manejo dos procedimentos
anestesicos é focado predominantemente nas alteraces da fisiologia materna. Embora
efeitos teratogénicos da anestesia sejam preocupantes para médicos e pacientes, nenhum
agente anestésico foi definitivamente apontado como potencialmente teratogénico.

Pacientes gravidas, normalmente apresentam uma alcalose respitratoria compensatoria
com PaCo2 entre 8 a 32 mmHg e pH resultante de 7,44. A PaCo2 fetal é diretamente
proporcional a PaCo2 materna, assim sendo um aumento desta acarreta a uma
taquicardia fetal compensatoria com sofrimento fetal(24).

Ovelhas prenhas foram usadas como modelos para demonstracdo de que nao somente
periodos de severa hipercapnia (PaCo2> 60 mmHg) mas também periodos de severa
hipocapnia (PaCo2< 29mmHg) reduzem o fluxo sanguineo uterino, levando ao
sofrimento fetal. Tais mudancas ndo foram observadas durante a laparoscopia.

A manuten¢do do fluxo sanguineo Utero-placentario ¢ fundamental para o bem estar
fetal, sendo a asfixia fetal resultado do decréscimo deste fluxo. O agente farmacoldgico
de escolha para manutencdo da pressdo sanguinea materna é a efedrina. Outros
vasopressores como alfa-agonistas, dopamina e epinefrina induzem a vasoconstricdo da
artéria uterina, resultando no decréscimo do fluxo sanguineo uterino que deve ser
evitado.

Outras consideracGes anestésicas em pacientes gestantes sdo alteracdes na concentracdo
livre da droga como resultado da expansdo de volume sanguineo, baixa na concentragdo



e albumina e aumento de alfa 1 glicoproteina. Aumento no risco de aspiracao,
secundaria a distorcdo do piloro, e um decréscimo no tonus do esfincter esofagiano
inferior induzido pela alteracdo hormonal da gestacdo(24).

Questdes radioldgicas

A seguranca fetal € a meta principal de médicos e gestantes. A exposi¢cdo excessiva a
radiacbes pode levar a mutacdo cromossdmica, anormalidades neuroldgicas, retardo
mental e um aumento no risco de leucemia infantil. A idade fetal é de suma importancia
durante a exposicdo as radiacOes ionizantes. A exposicdo é mensurada usando uma
unidade o rad ou centiGrey ( 1 rad = 1cGy). A mortalidade fetal é grande quando a
exposicdo ocorre durante a primeira semana de gestacdo, antes da implantacdo do
oocito. O recomendado € ndo ultrapassar de 5 a 10 rad entre a primeira e vigésima
quinta semana de gestacdo. O periodo mais critico para exposicao a radiacao ionizante
gira entre a 10 e 17 semanas periodo de formacdo do sistema nervoso central. Exames
de Rx devem ser evitados nessa fase. A incidéncia de leucemia gira entre 0,2% a 0,3%,
a radiacdo ionizante pode aumentar essa incidéncia em até 0,06% por 1 cGy de
exposicao fetal(25). Estudos demonstram que o risco é considerado insignificante até 5
rad e que o risco de malformacBes aumenta muito com valores superiores a 15 rad. Ha
consenso de que a dose cumulativa de radiacdo ionizante aceitavel é de até 5 rad.

A Escola Americana de Radiologia afirma que pacientes gestantes podem se submeter a
ressonancia magnética em qualquer fase da gestacdo desde que haja um a discussdo com
a paciente sobre o risco do procedimento, que 0 mesmo ndo possa ser adiado até o
nascimento e que ndao haja nenhuma outra modalidade diagnostica disponivel de mesma
acuracia e menor risco (26).

Tempo cirurgico

Intervencgdes cirdrgicas em gestantes podem ser feitas em qualquer fase desde que haja
emergéncia para tal. A taxa de aborto esponténeo gira entre 12% durante cirurgia aberta
para colecistectomia durante o primeiro trimestre, enquanto 40% dos pacientes no
terceiro trimestre cursam com trabalho de parto prematuro. Entretanto cirurgias no
segundo trimestre tem sido relatadas como mais seguras devido baixa taxa de trabalho
de parto prematuro e teratogenicidade fetal. Uma serie relata uma taxa de 5,6% de
abortos espontaneos durante colecistectomia aberta (27), esta experiéncia nao foi
reproduzida na literatura laparoscépica.



Recentes estudos de séries e uma grande revisdo retrospectiva demonstram que
gestantes submetidas a laparoscopia ndo apresentam um aumento nos riscos maternos
ou fetais independentemente da fase da gestacdo. Ha relatos de que a fase limite para a
cirurgia laparoscopica obter resultados satisfatorios do ponto de vista fetal esta entre 26
e 28 semanas (28), esta afirmacdo vem sendo reavaliada por Varios estudos que
demonstram sucesso em cirurgias para colecistite e apendicite em gestantes de terceiro
trimestre (12,13,16).

Exposicdo ao Co2

O didxido de carbono é o gas eleito para insuflacdo do pneumoperitébneo , havia muita
preocupacdo no passado quanto aos efeitos do Co2 para o feto, porém muitos estudos
em animais demonstraram ndo ocorrer uma acidose ao concepto durante o uso de Co2
(29,30). Os niveis de pressdo abaixo de 15 mmHg sdo seguros para realizacdo de
laparoscopia em gestantes (12,13).

Enquanto ndo se havia evidéncias quanto aos efeitos de Co2 foi usado um dispositivo
mecanico de elevacdo da parede abdominal para cirurgias laparoscépicas de cistos
ovarianos em gestantes com sucesso .

Monitoramento fetal e materno

E de suma importancia & manutencdo do bem estar fetal durante a laparoscopia em
gestantes, 0 mesmo geralmente € realizado mantendo niveis adequados de pH materno.

Um facil marcador de bem estar fetal é a freqiiéncia cardiaca fetal, a taquicardia sera um
primeiro fator de alerta que pode indicar um sofrimento fetal, o monitoramento fetal
deve ser realizado no pré e pds-operatorio imediato.

Vantagens da cirurgia laparoscopica

O maior beneficio da laparoscopia & provavelmente a prevencdo de um atraso
injustificado no diagndstico (17). As vantagens desta técnica para abordagem da
cavidade abdominal, além de reduzir a dor pos-operatéria, com isto diminuindo a
administracdo de medicamentos analgésicos ao paciente, encurta o periodo de
internacdo hospitalar, melhora o tempo de recuperagdo da paciente e permite a
deambulagéo precoce, reduzindo os riscos de tromboembolismo (Soriano e cols, 1999).
O “Guidelines for Laparoscopic Surgery During Pregnancy” da SAGES (1996) se refere
as vantagens da laparoscopia sobre a laparotomia como sendo a diminui¢do da
depressao fetal devido ao menor uso de narcoticos no pos-operatorio, 0 menor risco de
complicacdo de ferida operatoria, diminuicdo de hipoventilacdo materna no pos-
operatorio e 0 menor tempo de hospitalizagéo.

Seguranca da laparoscopia

Cirurgias laparoscopicas para patologias obstétricas e ndo obstétricas estdo se tornando
cada vez mais frequentes, inumeros estudos demonstraram que gestantes submetidas a



laparoscopia em qualquer estagio da gestacdo ndo tiveram aumento da morbidade
materna tdo pouco fetal (11).

Um amplo estudo retrospectivo multicéntrico foi realizado em lIsrael, que incluiu todas
as operacOes realizadas em mulheres gestantes entre 1990 a 2000. cento e noventa e
duas laparoscopias ( 141 primeiro trimestre, 46 segundo trimestre e 5 terceiro trimestre)
e cento e noventa e sete laparotomias (63 primeiro trimestre, 110 segundo trimestre e 24
terceiro trimestre foram realizadas. Os procedimentos incluiram doencas anexiais,
apendicectomias, colecistectomias, gravidez ectdpica,hemicolectomia por doenca de
Crohn e obstrugdo intestinal. Ndo houve diferengas significativas observadas entre os
dois procedimentos em relacdo a abortamento, trabalho de parto prematuro, restricdo de
crescimento fetal ou anomalias fetais. Entretanto complicagBes pds-operatérias
imediatas sdo menores no grupo da laparoscopia,sdo elas febre, infeccdes de ferida
operatdria, embolia pulmonar e contragdes uterinas.

Em curto prazo ndo se evidenciou nenhuma complicacdo nas criangas nascidas de
gestacBes submetidas a laparoscopia, os efeitos a longo prazo ndo foram analisados
profundamente. Um estudo recente para este fim esta sendo realizado em onze criangas
nascidas de gestacbes submetidas a laparoscopia entre 16 e 28 semanas com
acompanhamento de um aos oito anos de idade, nenhuma alteracdo no desenvolvimento
dessas criancas foi detectado até o0 momento.

Procedimentos laparoscopicos ndo ginecoldgicos

Colecistectomia

Alteracbes hormonais que ocorrem durante a gestacdo predispde a formacao de célculos
biliares. Progesterona inibe colecistoquinina resultando em diminui¢do do esvaziamento
da vesicula biliar com aumento do volume residual. Estrogénios e progesterona levam a
hipersaturagdo do colesterol biliar, o que aumenta o risco de formar célculos . Durante a
ecografia obstétrica, 2% a 4% das mulheres apresentam calculos biliares assintomaticos,
enquanto doenca sintomatica apresenta em apenas 5-10 em 10.000 gestantes.Os
sintomas da doenca biliar sdo basicamente os mesmos das ndo gravidas.Muitos testes
da funcdo hepatica ndo sao alterados pela gravidez e permanecem Uteis no diagnéstico
da doenca biliar durante a gestacdo. No entanto, a fosfatase alcalina, que € normalmente
elevada durante a gravidez, € menos util para fazer o diagndstico. A ecografia é o exame
ouro para diagnostico.

Colecistectomia laparoscépica continua a ser o procedimento cirurgico laparoscopico
mais comum realizado durante a gravidez (foto 01). Alguns recomendam que a primeira
opcao de tratamento para colelitiase sintomatica deva ser expectante. No entanto, esta
estratégia tem sido associada a uma elevada recorréncia dos sintomas levando a
hospitalizacdo. Além disso, a colelitiase sintoméatica aumenta o risco de pancreatite em
até 13%, o que leva a perda fetal em 10% a 60% dos casos. A conduta expectante
também tem sido associada a maior incidéncia de abortos espontaneos, parto prematuro,
em comparacdo com aqueles submetidos a colecistectomia. Argumentos para a
realizacdo da colecistectomia laparoscopica incluem a alta incidéncia de recorréncia dos
sintomas em pacientes com célicas biliares, a potencial complicacdo em colecistite
aguda, bem como a grave complicacdo da pancreatite. Uma série de casos relatou uma



taxa de reincidéncia de sintomas de 57% nos doentes com cdlicas biliares com conduta
expectante bem como uma taxa de 23% de complicacdo em colecistite aguda e
pancreatite.O risco de recidiva em pacientes gravidas com célicas biliares é de 92%, se
a paciente estiver no primeiro trimestre, 64% quando se apresentar no segundo
trimestre, e 44% no terceiro trimestre. Em uma reviséo realizada por Graham et. Al,
houve uma diminuicdo do risco de aborto espontaneo durante o primeiro trimestre e
diminuicdo do risco de parto prematuro no terceiro trimestre em mulheres submetidas a
colecistectomia laparoscopica para colelitiase sintomatica.

Embora a conduta expectante em colelitiase sintomatica aumente o risco de pancreatite,
coledocolitiase sintomatica permanece relativamente incomum durante a gravidez. Para
gravidas com doenca complicada, colangiopancreatografia com esfincterectomia e
subsequente colecistectomia laparocopica oferece uma opcao terapéutica segura e
eficaz.

Apendicectomia

O diagndstico de apendicite aguda durante a gravidez é extremamente dificil. As
alteracGes anatébmicas e fisiologicas que ocorrem durante a gravidez muitas vezes
mascaram 0s sintomas classicos. Embora o Unico e mais fiel sintoma de apendicite em
pacientes gravidas é dor no quadrante inferior direito, esta pode ser muito variada
durante a gestacdo, pois o0 apéndice migra cranialmente no quadrante direito. Esta
migracdo modifica o ponto de dor superiormente e lateralmente, o que, no caso de um
apéndice retrocecal pode causar dor nas costas, conduzindo a um diagnostico erréneo de
infeccdo urinaria, nefrolitiase, ou pielonefrite. Na maioria dos doentes a febre ndo esta
presente e a leucocitose que é normal durante a gravidez, pode confundir o quadro
clinico.

Apendicite aguda é a condicdo cirdrgica mais comum durante a gravidez com uma
incidéncia de apendicectomia durante a gestagdo de 1 em 1500. Quando ndo
complicada, a apendicite resulta em uma taxa de perda fetal em torno de 1,5%. A
perfuragéo, que ocorre em 10% dos casos, aumenta a taxa de perda fetal a 35% e pode
levar a um parto prematuro em 40% dos Casos.
Em pacientes na qual a cirurgia foi adiada por mais de 24 horas houve 66% de
incidéncia de perfuragéo intestinal e uma incidéncia minima quando os pacientes foram
levados para cirurgia dentro de 24 horas de suspeita diagndstica.

Muitos autores defendem fortemente o diagndstico clinico para a apendicite aguda na
paciente gestante. Entretanto, alguns estudos sugerem que o uso da tomografia
helicoidal computadorizada, que expde o feto a 300 mrad, e a ultra-sonografia sdo
altamente precisos para o diagndstico de apendicite aguda durante a gestacao reduzindo
assim a alta taxa de diagndsticos falsos positivos. Em uma casuistica de 42 mulheres
com suspeita de apendicite aguda durante a gravidez, a ultra-sonografia foi de 100%
sensivel e 96% especifica no diagndstico de apendicite aguda (foto 02).

Adrenalectomia

Adrenalectomia laparoscépica esta sendo realizado com cada vez maior freqiiéncia em
pacientes em geral e é considerado por alguns como abordagem cirdrgica de eleicéo.



Nove casos de adrenalectomia na gestacdo foram relatados na literatura devido
hiperaldosteronismo primario, sindrome de cushing e feocromocitoma. A abordagem
retroperitoneal foi utilizada em um paciente,a abordagem transperitoneal foi realizada
nos outros oito.
Feocromocitoma é raro durante a gestacao, sao relatados apenas 200 casos na literatura,
sendo a causa de 0,05% de todas as causas de hipertensdo na populacéo geral.

Os sintomas associados sdo cefaléia intensa, hipertensdo refrataria ao tratamento e

palpitacdes.

Feocromocitoma deve ser um diagndstico diferencial em qualquer gestante com
hipertensdo antes de 20 semanas de gestacdo. O seu diagnostico pode ser realizado com
a dosagem urinaria de catecolaminas, pois seus niveis permanecem inalterados durante a
gestacdo. A ultra-sonografia e ressonancia magnética sdo de grande valia para avaliacdo
de feocromocitoma.

Na literatura foram relatados quatro casos de adrenalectomia laparoscopia por
feocromocitoma na gestacdo, as cirurgias foram realizadas entre 13 e 20 semanas. As
Orientagdes gerais para laparoscopia ndo se modificam da técnica usada nas pacientes
ndo gestantes, em todos o0s casos a gestacao evolui de maneira satisfatoria.

Esplenectomia

A Esplenectomia tornou-se o tratamento recomendado durante a gravidez para 0s
pacientes que sdo insensiveis a terapéutica clinica. Até o momento, foram relatados
quatro casos de esplenectomia laparoscopica durante a gravidez(31). As indicac6es para
cirurgia eram desordens hematoldgicas refratarias ao tratamento clinico. Todos o0s
pacientes evoluiram satisfatoriamente com fetos saudaveis.

A esplenectomia laparoscOpica mostra-se mais vantajosa, quando comparado
esplenectomia aberta, em termos de seguranca e eficacia.
A purpura trombocitopénica auto-imune é a desordem hematoldgica mais comum nas
gestantes e aparece durante a gravidez com uma incidéncia de 1-2 casos por 10,000
gestacoes.

Ureterolitotomia

Urolitiase aparece uma em cada 1500 gestacdes, embora as alteracbes anatdmicas e
metabdlicas da gestacdo induzem uma maior predisposicdo de aparecimento de
calculos, a taxa de incidéncia é semelhante entre gestantes e ndo gestantes(32). A
abordagem dos calculos durante a gestagdo geralmente é conservadora com repouso,
hidratacdo, analgésicos e antieméticos. Em média 70 a 80 % dessas pacientes irdo
eliminar os célculos, no entanto, pacientes com colicas refratarias ao tratamento,
obstrucdo ou processo infeccioso exacerbado devem ter uma terapia mais agressiva e
invasiva.

Esta inclui cistoscopia, ureteroscopia ou nefrostomia percutanea. A cirurgia aberta é
raramente indicada sendo uma alternativa em um nimero minimo de pacientes.
litotripsia extracorpérea e nefrolitotomia percutdnea sdo procedimentos contra-
indicados durante a gestacéo.



Ureterolitotomia laparoscépica é considerada uma cirurgia segura e confidvel, tanto por
via retroperitoneal como transperitoneal, até o presente momento ndo ha relatos de tal
procedimento durante a gestacao.

Nefrectomia

A nefrectomia laparoscépica retroperitoneal ou transperitoneal tem ganhado muito
campo atualmente desde seu primeiro relato em 1991. Entretanto ndo ha casos relatados
em pacientes gestantes até o0 momento.

Procedimentos laparoscépicos ginecoldgicos

Tumores e tor¢éo de anexos

A incidéncia de tumores de anexos (foto 03 ,04) durante a gestacdo gira em torno de
2%, a torcdo de anexo incide em 1 paciente em cada 1800 gestantes.

A maioria dos tumores de anexos diagnosticados no primeiro trimestre sdo cistos
funcionais que regridem espontaneamente até o segundo trimestre. As massas anexiais
persistentes devem ser avaliadas devido risco de malignidade em torno de 2 a 6%(33)
dos casos.

A conduta expectante no manejo de massas anexiais é recomendada em casos de
tumores menores que 6 cm em que a regressao espontanea se da em torno de 82% dos
casos. Os tumores maiores que 6 cm com persisténcia até a 16 semanas devem ser
avaliados cirurgicamente devido ao risco aumentado de malignidade associada e
potencial possibilidade de tor¢ao do pediculo.

A torcdo de massas anexiais se da geralmente entre a sexta e décima quarta semana de
gestacdo sendo o diagnostico suspeito diante dos sintomas de dor abrupta e intensa em
baixo abdome direito ou esquerdo associada a nduseas e vOmitos, a torgdo persistente
pode levar a necrose do tecido com possivel peritonite ou hemorragia intracavitaria.

A exérese da lesdo com preservacdo de tecido ovariano é sempre bem vinda( foto 05,
06) para manutencdo da producdo hormonal principalmente diante de gestantes, em
resseccbes amplas de tecido ovariano principalmente no primeiro trimestre é
recomendada terapia progestogénica pos cirurgica devido a possivel exérese de corpo
luteo e queda nos niveis plasmaticos de progesterona o que pode gerar complicacGes
severas na gestacao.

A laparoscopia vem se tornando a melhor conduta nos casos de tumores anexiais devido
a sua aplicacdo diagndstica e terapéutica (34). Recente revisdo relata um estudo
comparativo entre 88 mulheres gestantes com massas anexiais tratadas cirurgicamente
entre os dois primeiros trimestres da gestacdo sendo que ndo foi evidenciado um
aumento de complicacBes obstétricas quando comparados o tratamento laparoscopico
com a laparotomia (17)

Recomendacgodes

Tem se acumulado muitas informacGes a respeito da laparoscopia durante a gestacéo
recentemente. Entretanto a maioria dos dados sdo encontrados em revisoes
retrospectivas e relatos de casos o que dificulta uma elaboracdo de protocolos. mais
estudos clinicos controlados sdo necessarios para estabelecer condutas padronizadas e
baseadas em evidéncias.



As atuais recomendacdes para laparoscopia durante a gestacao estéo listadas a seguir.

Compressdo pneumatica de membros inferiores deve ser realizada.

A vitalidade fetal deve ser avaliada pré e pos ato cirargico.

A técnica de Veres ou Hasson pode ser usada.

A pressédo de pneuoperitoneo deve ficar entre 10 e 15 mmHg.
Tocoliticos devem ser usados para inibir ou prevenir contrag@es uterinas.
Avaliagdo obstétrica deve ser solicitada antes da cirurgia.

Resumo

A laparoscopia vem tomando espago nas intervencgdes cirdrgicas durante a gravidez
tanto para patologias obstétricas como para ndo obstétricas.

A laparoscopia foi contra indicada durante muito tempo no primeiro trimestre de
gestacdo, atualmente muitos casos relatados demonstram que a laparoscopia pode ser
realizada com segurangca em qualquer trimestre da gestacdo sem aumento da
morbimortalidade materna ou fetal.

Com a melhora da técnica e instrumentais para laparoscopia na gestacdo um nimero
cada vez maior de cirurgias serdo realizadas substituindo assim em muitos casos a
laparotomia.
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