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As laparoscopias datam do inicio do século mas, no Bra-
sil, ganharam impulso somente por volta de 1988. A so-
fisticagdo dos aparelhos, o aprimoramento das técnicas
cirurgicas e o surgimento das microcameras ampliaram sua
utilizagao para procedimentos terapéuticos 7 até entso li-
mitada a procedimentos diagndsticos ®°. Com a crescente
popularidade da videolaparoscopia cirurgica, alcangou-se
o0 campo obstétrico com relativa seguranca, mesmo porque
a gravidez era considerada contra-indicagao '°'. A partir
de entso, alguns autores '**° t&ém dedicado atencao sobre
esta questao, considerando que cirurgias durante o periodo
gestacional podem ter conseqliéncias desastrosas'>.

Infelizmente, cirurgias durante a gravidez ocasionalmente
sdo necessarias e, logico que, para se determinar uma inter-
vengao cirurgica via laparoscopica em momento tdo contro-
verso so se justifica através da relagdo vantagens e desvan-
tagens quando da comparagdo com as laparotomias.

Dentre as vantagens pode-se citar: a) a questao estética
consequente ao tamanho da incisdo e ao processo natural
de cicatrizagdo; b) a baixa incidéncia de hérnias incisionais
pelofato de ndo se incisionar aponeurose e musculos 2*'; ¢)
rapidarecuperacgdo pos-operatoéria,imediata e tardia; d) me-
norintensidade dolorosa;e)redugcdodotempodeinternagéo
hospitalar; f) deambulagéo precoce; g) menor risco de com-
plicagbes pos-operatdrias, tais como eventos embdlicos e
tromboflebites, relatados para o estado hipercoagulavel da
gestacao'®?*32; h) melhor visualizagdo do campo operato-
rio; i) o que facilita o diagnostico de certeza; j) reduz os riscos
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de laparotomia branca®?; 1) possibilita, quando necessario, a
lavagem e alimpezade toda a cavidade abdominal, na maio-
ria dos casos de peritonite generalizada; m) rapido retorno
dasfuncées dotransito gastrointestinal '>2"?%; n) diminuic&o
da taxa de parto prematuro, devido a menor manipulagéo
uterina **; 0) menor incidéncia de depresséo fetal, devido a

auséncia de narcoticos no pos-operatorio 222228, ) dimi-

nuindo os riscos destas complicagées''%?'?22%; q) menor
hipoventilagdo materna no pds-operatério '2"23,

Por outro lado, entre as desvantagens devemos considerar
as relacionadas a: a) execugdo do pneumoperitdnio e sua
correlagdo com a distenséo da cavidade abdominal e as po-
sicdes da paciente na mesa; b) efeitos causados pelo CO,,
acarretando alteragdes no equilibrio acido-base mater-
no-fetal; c) riscos ligados a técnica de pungdo com a agulha
de Veress, como as lesdes de figado, bago, estdbmago, intes-
tinos e vasos sanguineos; d) repercussbes sobre as fungdes
respiratéria e cardiovascular; e) alteragées humorais e tér-
micas. Além dessas, existem aquelas especificas do estado
gestacional: lesao uterina durante a colocagao do trocarte
15.21,22,.24-26.28.29 * diminuigcdo do fluxo sangiiineo uterino
21252628 ¢ nipotensao fetal, diminuicdo do débito cardiaco
materno 2! ou trabalho de parto prematuro '#?*%, devido a
pressaoabdominal e aacidose fetalaumentadas 2426354 oy
qualquer outro efeito desconhecido .

Aincidéncia de cirurgias ndo ginecoldgicas € de aproxima-
damente 2:1000 gestagdes *'. As cirurgias que mais se reali-
zam s3o as apendicectomias (1:2000 gestagdes) *'*% e as
colecistectomias, (1-6:10.000 gestacdes) **2** freqliénci-
as estasidénticas namulhergravidacomonandogravidana
mesma idade'?.

O diagnéstico de apendicite na gestante, dificil pelo exame
fisico, descrigdo ou localizagéo da dor, pode nao ser clara-
mente distinguido dos sintomas do trato gastrointestinal 42
Poroutrolado, leucocitose € comum na gestagéao, e a conta-
gemde leucécitos pode sertdo altacomo 16,0 x 10%L no ter-
ceiro trimestre 2*2. Exploragao cirrgica negativa de 35% a
50% é comumente vista durante o terceiro trimestre da ges-
tagdo 20,4142

Acolecistite e colelitiase sintomaticas sdo condi¢bes cirurgi-
cas comuns durante a gestagdo. A menor freqiiéncia na in-
tervengao cirurgica para a colecistite aguda se deve particu-
larmente a viabilidade e efetividade de alternativas terapéu-
ticas néo cirurgicas.
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Estudosdacinéticaefisiologiadavesiculabiliarsustentama
idéiaque oriscode formagao de calculos aumenta durante a
gravidez,emboraafreqiénciadadoencasintomaticadotra-
tobiliarndo estejaaumentadaem comparagao comamulher
nao gestante na populagéo de controle. O momento ideal de
seintervirnagestante comdoencado trato biliar é controver-
so. Pacientes comictericia obstrutiva, colecistiteaguda, que
nao respondem ao tratamento medicamentoso, ou as com
peritonite, podem sofrerintervencgao cirdrgicaimediatamen-
te em qualquer trimestre *>*®. Cirurgias em pacientes com
surtos repetidos de célica biliar podem ser adiadas até o pe-
riodo pos-parto, se possivel. Caso os sintomas sejam muito
freqlientes e graves, ou se eles estdo associados com perda
de peso gestacional, entao o segundo trimestre € o periodo
seguro para a realizac&o da cirurgia *’.

IMPORTANTES ALTERAGOES ANATOMICAS E
FISIOLOGICAS DA GRAVIDEZ NA
VIDEOLAPAROSCOPIA

Ainsuflagdo do CO; para criar o pneumoperiténio induz a al-
teracdes ventilatérias *4484° e hemodinamicas 3448%%%2 com
repercussdes no equilibrio acido-base no per-operatorio,
que complicam a conduta anestésica, e no pés-operatério
imediato, podendo repercutir sobre o complexo materno-fe-
tal. As posigdes cirurgicas de cefalodeclive ou cefaloaclive,
necessarias durante estes procedimentos, também contri-
buem para estas alteragdes.

Alteragdes respiratérias

A gestante normalmente apresenta ingurgitamento capilar
do trato respiratério superior, ocasionando edema e fragili-
dade das membranas mucosas, principalmente em pacien-
tes com pré-eclampsia, com tendéncia aumentada para he-
morragias durante a inser¢do de tubo traqueal ou gastrico,
procedimentos comuns nas pacientes submetidas a pneu-
moperitdnio. Assim, pode ser necessario a utilizagao de tu-
bos traqueais e tubos de drenagens de didmetros menores.
Devemos lembrar que muitas sao pacientes predispostas a
condigbes de dificuldades para se intubar e/ou se ventilar,
considerando-se que sao de maior risco que a paciente nao
gestante, devido as alteragdes anatdmicas (pescogo curto,
mamas grandes, edemade laringe, obesidade mérbida) e si-
tuacdes de emergéncia.

Durante a gestagédo a complacéncia da parede toracica esta
diminuida %*%*. Os volumes ventilatérios s&o alterados pelo
deslocamento cefalico de 4 cm do diafragma, ocasionado
pelo uteroaumentadode tamanhoepeloaumentode2cmno
diametro transverso do torax **°°. A capacidade pulmonar
total esta reduzida em 4-6% e a capacidade residual funcio-
nalem mais de 25%. Adiminuigdo no volume residual € mais
acentuadanaposigaosupinadoquenasentadaouempé %,
O pneumoperiténio agrava o deslocamento ceféalico do dia-
fragma, a reducao da capacidade residual funcional®®, a re-
ducao da complacéncia pulmonar e o aumento na resistén-
ciadasviasaéreas,oqueocasionaelevagaodapressaonas
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vias aéreas, independente das variagdes do volume corren-
te fornecido, com risco de alteragées hemodinamicas e de
barotrauma durante ventilagdo controlada com pressao po-
sitivaintermitente °"°®. As pressdes altas no sistemarespira-
tério, em torno de 40 mmHg, podem causar perdas de volu-
me de até 240 ml ou mais. Em pacientes com baixa estatura
com pressédo abdominal alta durante laparoscopias, isto
pode até exceder o volume corrente. Perdas em torno de 50
ml por ciclo respiratério € igual a 500 ml.min™, que junto com
aperdacalculadadevidoadistensdodostubos poderesultar
eminsuficiente ventilagdo, comretengdode CO,. Porisso, é
importante o uso continuo de um espirbmetro para monitori-
zagao durante laparoscopia *°.

A associacdo do elevado consumo de oxigénio com a dimi-
nui¢cao da complacéncia da parede toracica, da complacén-
cia pulmonar e da capacidade residual funcional, predispée
a queda abrupta na PaO; e a hipoxia. Posigéo supina e a di-
minuicao do débito cardiacoampliamagravidade dadiminu-
icdo na oxigenacéao % Por outro lado, o natural aumento na
ventilagéo alveolar resulta em alcalose respiratdria e excre-
¢éo renal compensatodria de bicarbonato, com significante
quedadaPaCO,eelevagdodo pH®. Assim, todavez que se
oferta a gestante uma FO, de 100% durante a indugéo
pode-se estar com uma SpO, também em torno de 100%.
Apesar do quadro da alcalose respiratéria materna, normal-
mente ofeto se mantémemligeiraacidose,fazendocomque
haja maior afinidade dos tecidos fetais pelo oxigénio, condi-
¢aoestaresultante dodesviodacurvade dissociagao da oxi-
hemoglobina para a direita 40 Se por alguma razéo houver
elevacdo na PaCO, materna, ocorrera passagem transpla-
centaria do CO;, permitindo que o excesso seja eliminado
pela respiracdo materna. Entretanto, se o CO, materno per-
manecer elevado, como poderaocorrerdurante ainstalagao
do pneumoperitdnio, esta troca estara prejudicada e podera
agravaraacidose fetal ****°. Ao mesmo tempo em que uma
ligeira acidose é normal e benéfica, os efeitos de moderada
acidose porumaouduas horas durante arealizagaodacirur-
gialaparoscoépica sdo desconhecidos *°. De fato, aresposta
fisiologica para o CO,do pneumoperitdnio € complexa e ain-
da continua sendo desvendada, mesmo sem a complexida-
de variavel da gravidez °*®"%?_ Virtualmente nada é conheci-
do sobre aresposta do feto sobre esta questao °°. Em experi-
mentos animais o que se tem observado refere-se as altera-
¢desnapressdosangliineafetale nafrequénciacardiacafe-
tal (taquicardia ou bradicardia) “*%*%¢. Hipoxemia materna e
fetal, acidose e hipercarbia sé foram observadas durante
pneumoperitdbniocomo C0,%", masndocomoN,O como gas
deinsuflagao ®2%¢. Destaformarecomenda-se que durantea
instalagdo do pneumoperitbnio deve-se instituir a mae pe-
quena hiperventilagdo com monitorizagao da PerCO; para
prevengdo da acidose fetal ®8 Entretanto, devemos sempre
lembrar que os valores obtidos na monitorizagdo da PerCO,
podem ser subestimados e ndo condizerem aos valores reais
daPaCO, durante a insuflagao °*%2%97° A capnometria com
avaliagao da PgrCO; é ligeiramente menor do que a PaCO,
(1 a 5 mmHg) na paciente sem doenga pulmonar, podendo
chegar esta diferenca a até 15 mmHg "**°.
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Além do mais, a necessidade da posi¢cao de cefalodeclive
nas cirurgias de abdome inferior, somado aos efeitos causa-
dos pelo utero aumentado de tamanho, da instalagdo do
pneumoperitdnio, do deslocamento cefalico do diafragma,
pode ndosddeslocarotubotraquealem sentido cefalico”""?
como também induzir a atelectasia pulmonar, diminuindo
ainda mais a capacidade residual funcional, gerando alta
pressaointratoracicaehipoxemia,agravados nas gestantes
obesas. O espago morto alveolar diminui devido a queda do
gradiente hidrostatico. Nos casos de cirurgia de abdome su-
perior, como a colecistectomia, utiliza-se o cefaloaclive que,
ascustasdealteragdes cardiovasculares menosfavoraveis,
resulta em melhora da ventilagao.

Alteracdes cardiocirculatérias

Durante asegundametade dagravidez o Uteroaumenta mui-
to de tamanho, recebe cerca de 20% do débito cardiaco e
ocupa toda a pelve. As posigdes de decubito supino, de lito-
tomiae muitasvezesodecubitolateral direitofazemcomque
o Utero exerga pressao sobre a veia e artéria iliacas, veia
cavainferior e aortaabdominal, ocasionandoredugdododé-
bito cardiaco materno®. De acordo com a lei de Poiseuille
(AP=Q.8Ln/ nr*), nesta situag&o, o fluxo sangiiineo varia de
acordocomaquarta poténciadoraiodovasocomprometido,
diminuindo marcadamente o débito cardiaco se houver re-
ducdonaluzdovasoemtornode 75% naareaemcorte trans-
versal’®. Consequentemente, sera gerado fluxo turbilhonar,
ocasionando perfusdoinadequada; além do que hipotensao
arterialpoderadesenvolver-se devidoaredugaode pelome-
nos 30% do volume sangiiineo circulante®®"*"®. A ocluséo
completadaveiacavainferior pode atingircifrasde 15a20%
das gestantes a termo na posi¢éo supina, resultando em di-
minuicdo no volume de ejecado sistdlico em mais de
70%)55,76,77.

Apressdonormal nacavidade peritoneal em decubito dorsal
é, em média, de 6 mmHg, podendo, as vezes, variarde 15 a
30 mmHg, como nos casos de gravidez, de grandes tumores
ou excesso de liquido ( tipo ascite ) na cavidade peritoneal.
Quandoissoacontece, apressido venosanos membros infe-
riores superaapressaoabdominal, antes que as veias abdo-
minais possam se abrir para permitir o fluxo sanguineo dos
membros inferiores para o coragdo. Dessa forma, caso a
pressao intra-abdominal seja de 20 mmHg, a mais baixa
pressao possivel nas veias femorais sera de 20 mmHg’®.
Ha, no entanto, conceitos de que o pneumoperiténio possa
ocasionar efeitos deletérios sobre a gestante e o feto, resul-
tantesdoagravamentodacompressaosobreosvasosabdo-
minais. Como a presséo gerada pelo pneumoperitonio fica
emtorno de 12 mmHg, no maximo 15 mmHg, esta compres-
sdo pode ser facilmente entendida quando se refere a veia
cava inferior, cuja pressao varia de 0 a8 mmHg, mas ndo na
aorta abdominal, cuja pressdo € em média 100 mmHg.
Assim, o pneumoperitdnio pode comprimiraveia cavainferior
mas nao a aorta. Este aumento da presséao intra-abdominal
podera diminuir o retorno venoso e aumentar a congestao
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vascular utero-placentaria com concomitante diminuigdo do
fluxo sangliineo uterino e do débito cardiaco mater
no?*37387% o5 quais poderdo estar agravados nas situacées
de compressédo aorto-cava pelo Utero e a posigado de cefa-
lo-aclive. O feto é extremamente sensivel a esta instabilida-
de cardiovascular materna, e a causa primaria de hipoxia
com sofrimento ou morte fetal é hipotenséo e ou hipdxia ma-
terna*'. Assim, durante as cirurgias apaciente deve serposi-
cionada lateralmente a esquerda, como nas cirurgias aber-
tas, para prevenir a compressao da veia cava inferior pelo
utero gravido'®?*® permitindo melhor retorno venoso e ma-
nutencédo do débito cardiaco. Também deve-se reduzir o
graude cefaloaclive naintencédode se conseguirmenorcom-
pressdo da veia cava inferior *.

O aumento dos niveis da PaCO;, materna podera desenca-
dear efeito inotropico positivo sobre o miocardio e efeito va-
sopressor periférico em decorréncia daliberagéo de cateco-
laminas enddgenas. Podera assim a paciente desenvolver
disritmias, principalmente extrasistoles ventriculares quan-
dodautilizagdode anestésicosvolateisduranteaanestesia.

Alteracbes gastrointestinais

Durante a gestacao os niveis elevados de progesterona di-
minuem a motilidade gastrica, a absorgao dos alimentos e a
tensao do esfincter esofagiano inferior. A secregao placen-
taria de gastrina ocasiona elevagao da acidez e do volume
gastrico. O utero aumentado de tamanho eleva a pressao
gastrica e altera o dngulo gastroesofagico, dificultando o es-
vaziamento do estdmago. Estas alteragdes gastrointestinais
sao muitas vezes o motivo de vomito e aspiragédo do conteu-
do gastrico na gestante. Apesar da obediéncia ao jejum de 6
a 8 horas, as gestantes sédo consideradas com o estbmago
cheio, e outros cuidados devem ser tomados, principalmen-
tequandosubmetidasaanestesiageral e muito maisquando
associada a pneumoperitdénio. Embora os agentes bloquea-
dores H; (cimetidina, ranitidina) tenham sido usados com su-
cesso, 0 tempo necessario para alterar a acidez gastrica é
imprevisivel e longo demais para ser efetivo. Metoclopramida
aumenta a motilidade gastrica, o tonus do esfincter esofagico
inferior e tem efeitos centrais antieméticos. Antiacidos liqui-
dos, claros e orais, tipo citrato de s6dio 0,3 M (30 ml), sao sufi-
cientes para tamponar de forma imediata a acidez gastrica.
Mesmo com o estdmago vazio uma sondagem orogastrica
sempredeve serrealizadaaposaindugcaodaanestesiaeantes
da realizagdo do pneumoperitdnio, porque nas manobras de
ventilagdo manual sob mascara facial, durante a inducéo da
anestesia, os gases podem provocar distensédo do estbmago e
no momento em que o cirurgido fizer a pungéo abdominal com
agulha de Veress, que ¢ as cegas, pode perfurar a viscera.
Poroutro lado cuidados devem ser tomados quando da utili-
zacao de cateteres oro ou nasogastricos, principalmente o
estetoscopio esofagico, que por nao ter luz de drenagem
pode servir de pertuito permitindo a passagem de fluidos ao
redor da parede externa ocasionando inundagéo da cavida-
de oral e possivel broncoaspiragéo.
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Alteracbes hematoldgicas

Oaumentodo volume plasmatico excede o aumento damas-
sa das hemacias ocasionando diminuigdo na viscosidade
sanglinea e a denominada anemia “dilucional”. Por outro
lado, os niveis de fibrinogénio e os fatores de coagulacao |,
VI, X, e Xll estdo aumentados e tornam a gravidez um “esta-
do hipercoagulavel” %3, como uma protegao para a gestan-
te contra sangramentos no momento do nascimento, mas
também determinam maior risco de eventos tromboembdli-
cos '®232 agora acentuados pelo pneumoperitdnio 8% E
recomendavel a compressdo dos membros inferiores com
faixasou aparelhos pneumaticos, afimde se preveniratrom-
bose venosa profunda'®'®.

Alteragdes do equilibrio acido-base

Existe preocupagaoarespeitodaacidose fetal causadapela
absorcdo do CO, 2425354087 A hipercapnia induzida pelo
pneumoperitonio persiste mesmo apods a extubacao quando
entdo o CO, é gradualmente eliminado dos tecidos % Eim-
prescindivel rigorosa monitorizagéo especifica para o caso,
antesutilizadanasaladecirurgia, sejamantidanasaladere-
cuperagao pos-anestésica.

A ocorréncia de enfisema subcutaneo, uma das complica-
¢des do pneumoperitdnio, também pode ocasionaraumento
da PerCO; %%, 0 que pode ser extremamente prejudicial
para a gestante e o seu concepto.

Hunter e col *° relataram acidose respiratéria durante reali-
zagao do pneumoperitdnio com CO,, mas ndo com N,O, em
ovelhas gravidas. As anormalidades hemodinamicas fetais
(taquicardia e hipertenséo) foram notadas e atribuidas a hi-
percarbia fetal, sendo posteriormente revertida por suave
manutencao de alcalose respiratéria materna 40,

AVALIACAO PRE-ANESTESICA

Embora a técnica cirdrgica seja atualmente considerada mui-
to segura, comparando-se as técnicas abertas, ainda apre-
senta algumas questbes duvidosas a serem esclarecidas,
principalmente para o lado fetal, e que atualmente ainda es-
tdo sem respostas. Existem recomendacgdes especificas e
gerais nos cuidados as pacientes com doenca cardiaca ou
pulmonar preexistentes.

No periodo pds-operatorio deve-se dar atengéo especial a
incidéncia de nauseas e especialmente de vomitos que se-
gundo alguns autores pode chegar a 42%, considerados fa-
tores importantes no planejamento de admiss&o 4% A des-
curarizac&o com neostigmina agrava o problema ®*. A asso-
ciagao do propofol, em lugar do tiopental, e agentes anesté-
sicosinalatoriostem apresentado melhorresultado 88688,

PROCEDIMENTO ANESTESICO

Antiacidosliquidos, claros e orais, até 30 ml, sdo administra-
dos 10 minutos antes da indugao.
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N&o existe umareceitaideal, especifica para cirurgia video-
laparoscopica na gestante. Entretanto, entendemos que al-
guns aspectos sdo mandatoérios. Da-se preferéncia a anes-
tesia geral balanceada (venosa + inalatéria) devendo o
anestesiologista dispor de monitorizacdo adequada e pro-
porcionar excelente relaxamento muscular durante todo o
procedimento.

Na sala de cirurgia a cunha de Crawford deve ser colocada
soboladodireitodoquadriloulateralizar-seamesacirurgica
aesquerda (15°) afimde se deslocar o Utero de cima da veia
cava inferior, evitando hipotenséao, posicéo esta que deve
permanecer a paciente, principalmente quando se encontra
na faixa gestacional acima da 26® semana. No momento da
vendclise, 10 mg de metoclopramida devem ser administra-
dos e a via venosa mantida permeavel com solugéo de Rin-
ger com lactato durante todo o procedimento cirurgico.
Devido a possibilidade da ocorréncia de fenémenos trombo-
embolicos, os membros inferiores devem ser enfaixados.
A monitorizagdo materna inclui: estetoscopios (precordial
ou esofagico), medidas das pressdes arteriais (esfigmoma-
ndmetro), cardioscépio, oximetro de pulso, capnoégrafo, ma-
németro para medida da pressao endotraqueal e sonda oro
ou nasogastrica. Normalmente, em cirurgias abertas, fetos
viaveis sao usualmente monitorizados no per-operatério
através da utilizagao de ultra-som transabdominal. Entre-
tanto,amonitorizagéofetal podetambémserfeitaatravésde
ultra-sonografiatransvaginal, porqueinclusive a monitoriza-
¢ao porviatransabdominal fica prejudicada devido ao pneu-
moperiténio®'. Amonitorizagao fetal per-operatéria deve ser
realizada rotineiramente porque caso se desenvolva sofri-
mento fetal (como evidenciado portaquicardiafetal), o pneu-
moperitdnio pode ser desfeito em tempo para tratar a ocor-
réncia. Catetervesical, gasometria arterial, press&o arterial in-
vasiva, espirdbmetro continuo e monitor da fungéo neuromus-
cularpodemfazer parte damonitorizagdo maternaadicional.
Na indugdo uma pré-oxigenacdo a 100% deve ser feita por
trés minutos, sob mascara facial em ventilagao esponténea
seguida da administragdo de agentes venosos de agao rapi-
da(fentanil: 2a3 ug.kg™", droperidol: 20 ug.kg™", propofol: 2a
3 mg.kg'1), com suave ventilagdo manual, seguida de blo-
queador neuromuscular (atracurio: 0,5 a 0,6 mg.kg™ ou ve-
curdnio: 0,08 a 0,1 mg.kg'1), pressao cricoide e intubagao
orotraqueal comtubos de didmetro7 a8 mm e imediatainsu-
flacdo do balonete. Pela possibilidade de intubacgao dificil
devido a pescogo curto, mamas grandes, edema de laringe,
obesidade moérbida, a avaliagao deve ser feita antecipada-
mente.

A manutencéo pode ser feita com isoflurano (1% a 1,5%) e
fentanil (bolus de no maximo2a 3 pg.kg'1). O N,O deve ser
evitado por promover maior distensdo das algas intestinais e
do estdbmago levando ao risco da ocorréncia de puncéo des-
tas visceras, além do que pode resultar em aumento da inci-
déncia de nauseas e vomitos no pds-operatorio.
Obloqueadorneuromusculardeve serrepetidoacada 30 mi-
nutos ou de acordo com a monitorizagado da fungao neuro-
muscular, com 1/6 da dose inicial se atracurio e de 1/3 se ve-
curénio.
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A ventilacao deve ser controlada mecanicamente, no siste-
ma com ou sem absorgdo do CO,. Quando utilizado sistema
semabsorcaodeve-seficaratentoaoriscode hipotermiacau-
sada pelo pneumoperitdénio com o CO, associado a baixa
temperatura ambiental e pela infusdo de liquidos frios. Em
consequéncia poderdo surgir disritmias, bradicardia sinu-
sal, fibrilagao atrial e bloqueios atrioventriculares 8 situa-
¢oes maléficas para mae e feto e que podem persistir no pe-
riodo pds-operatério imediato. Quando a preferéncia for
para sistema com absorc¢ao de CO,, atengdo especial deve
ser dada as medidas da PetCO; porque a retengao de CO,
podera agravar a acidose materna e, consequentemente, a
fetal. Deve-se ajustar o volume corrente entre 7 e 10 mI.kg'1
evitando-se volumes pulmonares mais elevados. Afrequén-
cia ventilatoria deve ficarentre 10 a 12 incursdes/minuto e a
pressao traqueal limitada a 15 mmHg.
Umasondagastricadeveserintroduzidaantesdainsuflagédo
peritoneal diminuindo o risco de perfuragédo do estébmago.
A insuflagdo peritoneal ndo deve ultrapassar 400 a 500
ml.min™'. Deve-se ficar atento para possiveis complicacdes
decorrentes desta insuflagdao (embolia gasosa, enfisema
subcutaneo, pneumotdrax). A pressao intra-abdominal
(PIA)ndodeveultrapassar 12mmHg. Devido a distenséo ab-
dominal, neste momento é fundamental a monitorizagédo do
ECG pela possibilidade de ocorréncia de disritmias.

O aumento da PIAtambém predispbe aregurgitagao do con-
tetido gastrico e aspiracdo pulmonar °’.

Narecuperagéo da anestesia, durante a extubacgéo, existe a
possibilidade de regurgitagdo e broncoaspiragdo. Assim, a
sonda gastrica deve ser previamente aspirada e em seguida
retirada. Areversaodobloqueioneuromusculardeve serfei-
ta com atropina e neostigmina, se necessario, € a paciente
deve ser encaminhada consciente para a sala de recupera-
¢ao pos-anestésica. Grandes movimentos devem ser evita-
dos, principalmente naquelas submetidas a cirurgias do tra-
to bileo-digestivo, pelo fato da possibilidade de ocorréncia
de embolia gasosa no pds-operatério imediato.

CUIDADOS POS-ANESTESICOS

Aanalise dos gases sangliineos temrevelado que a diminui-
¢ao no pH arterial e o aumento na PaCO, vistos durante ain-
suflagéo peritoneal tendem a retornar a niveis normais ime-
diatamente apds a desinsuflagdo. Entretanto, tem-se obser-
vado que estes parametros avaliados na sala de recupera-
¢éo tendem a voltar aos valores anormais, permanecendo
assimas pacientes noestadoacidético,emboracom os valo-
res normais para o bicarbonato %9 Assim, estas pacientes
devemficarrigorosamente monitorizadas nasaladerecupe-
ragao.

TERATOGENICIDADE E IATROGENICIDADE

A literatura é escassa no que se refere a teratogenicidade e
iatrogenicidade causadas diretamente por acdo mecénica
do pneumoperitdnio durante a gestagao.
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Embora existam muitas duvidas ainda a serem esclarecidas
sobre os efeitos especificos dos farmacos e, em especial, do
CO,, sobre os fetos, sabe-se que os maleficios sdo causa-
dos principalmente por alteragdes no equilibrio acido-base,
porhipodxiae porhipotensdo arterial materna. Noquetangea
teratogenicidade, quase todos os anestésicos comumente
usados e farmacos da pré-medicagéo sao teratogénicos em
animais, durante o periodo embrionario. Os resultados,
quando extrapolados para a espécie humana, ainda nao es-
tdo bem determinados. Entretanto, é certo que o uso de ben-
zodiazepinicos, salicilatos e opidides durante o primeiro tri-
mestre da gestagédo pode ocasionar aparecimento de mal
formacdes, dotipo fenda palatina®-°2. Durante o segundo tri-
mestre, o risco potencial de teratogénese, visto no primeiro
trimestre, é praticamente inexistente. No que se refere a ia-
trogenicidade, aliteraturatem mostrado que as anestesias e
as cirurgias realizadas durante a gravidez podem produzir
um pequeno aumento na ocorréncia de aborto, trabalho de
parto prematuro '2%42% ¢ gbito fetal, estando este diretamen-
te relacionado as alteragbes acido-base quando da realiza-
¢ao do pneumoperitonio *%*% No terceiro trimestre a taxa
deabortoéemtornode 5,6% comparado com 12% no primei-
rotrimestre*’. Ataxa de trabalho de parto prematuro e nasci-
mento prematuro é nula durante o segundo trimestre compa-
rado com 40% no terceiro trimestre*”. Portanto, a realizagéo
da operacdo durante o segundo trimestre é o ideal **°.

CONCLUSOES

Narealizagdodas anestesias paracirurgias videolaparoscé-
picas na gestante deve-se levar sempre em conta se os re-
sultados que se busca sao favoraveis ao complexo mater-
no-fetal quando confrontados com a cirurgia aberta. Sempre
que possivel, algumas manobras devem seradaptadasafim
de se procurar garantir as alteragdes operatorias. Assim, al-
guns aspectos dever ser ressaltados:

1 - Adiar, se possivel, a videolaparoscopia até o segundo
trimestre da gestacéo, quando as alteragdes anatdmi-
cas ainda permitem boa visualizagdo do campo cirurgi-
co e os riscos da teratogenicidade e da iatrogenicidade
Sao menores.

2 - Visto que o pneumoperitdnio aumenta a estase venosa
nos membros inferiores, uma constante na gravida, e
que a gravidez induz a um estado de hipercoagulagéo, a
passagem de faixas ou a compressao por aparelhos
pneumaticos devem ser utilizadas nas extremidades in-
feriores.

3-Afrequéncia cardiaca fetal; o tonus e as contragdes ute-
rinas, presentes ou ndo, a PerCO; e 0s gases sanguine-
os arteriais maternos devem ser monitorizados no per e
no pés-operatorio;

4 - Se for necessaria colangiografia per-operatdria, o Utero
deve ser protegido com uma manta plumbica;

5 - Devido o utero gravido aumentado de tamanho, o aces-
so abdominal pode ser alcangado com o uso da canula
de Hasson, para evitar pungdo do mesmo.
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6 - Monitorizagao fetal e uso de agentes tocoliticos, quando

apropriados, tém sido sugeridos;

7 - Aplicar na mesa cirurgica rotagéo lateral esquerda (15°)

ou utilizar-se da cunha de Crawford, a fim de se deslocar
o Utero de cima da veia cava inferior, tomando-se o devi-
do cuidado para n&o deposita-lo sobre a aorta;

8 - A pressao gerada pelo pneumoperitdnio deve sera mini-

ma possivel, aplicada de forma sequencial, limitada en-
tre 8 - 12 mmHg, procurando-se n&o exceder a 15
mmHg;

9 - Se possivel, as informagdes obstétricas devem ser obti-
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das através de uma minuciosa visita pré-anestésica,
quando a gestante deve ser suficientemente esclareci-
da sobre o procedimento a ser realizado, bem como
suas possiveis consequéncias.
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