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As laparoscopias datam do início do século mas, no Bra-
sil, ganharam impulso somente por volta de 1988. A so-

fisticação dos aparelhos, o aprimoramento das técnicas
cirúrgicas e o surgimento das microcâmeras ampliaram sua
utilização para procedimentos terapêuticos 1-7, até então li-
mitada a procedimentos diagnósticos 8,9. Com a crescente
popularidade da videolaparoscopia cirúrgica, alcançou-se
o campo obstétrico com relativa segurança, mesmo porque
a gravidez era considerada contra-indicação 10-18. A partir
de então, alguns autores 19-30 têm dedicado atenção sobre
esta questão, considerando que cirurgias durante o período
gestacional podem ter conseqüências desastrosas13.
Infelizmente, cirurgias durante a gravidez ocasionalmente
são necessárias e, lógico que, para se determinar uma inter-
venção cirúrgica via laparoscópica em momento tão contro-
verso só se justifica através da relação vantagens e desvan-
tagens quando da comparação com as laparotomias.
Dentre as vantagens pode-se citar: a) a questão estética
conseqüente ao tamanho da incisão e ao processo natural
de cicatrização; b) a baixa incidência de hérnias incisionais
pelo fato de não se incisionar aponeurose e músculos 22,31; c)
rápida recuperação pós-operatória, imediata e tardia; d) me-
nor intensidade dolorosa; e) redução do tempo de internação
hospitalar; f) deambulação precoce; g) menor risco de com-
plicações pós-operatórias, tais como eventos embólicos e
tromboflebites, relatados para o estado hipercoagulável da
gestação15,23,32; h) melhor visualização do campo operató-
rio; i) o que facilita o diagnóstico de certeza; j) reduz os riscos

de laparotomia branca33; l) possibilita, quando necessário, a
lavagem e a limpeza de toda a cavidade abdominal, na maio-
ria dos casos de peritonite generalizada; m) rápido retorno
das funções do trânsito gastrointestinal 15,21,22; n) diminuição
da taxa de parto prematuro, devido à menor manipulação
uterina 34; o) menor incidência de depressão fetal, devido a
ausência de narcóticos no pós-operatório 12,22,23,28; p) dimi-
nuindo os riscos destas complicações13,15,21,22,25; q) menor
hipoventilação materna no pós-operatório 12,21,23.
Por outro lado, entre as desvantagens devemos considerar
as relacionadas a: a) execução do pneumoperitônio e sua
correlação com a distensão da cavidade abdominal e as po-
sições da paciente na mesa; b) efeitos causados pelo CO2,
acarretando alterações no equilíbrio ácido-base mater-
no-fetal; c) riscos ligados à técnica de punção com a agulha
de Veress, como as lesões de fígado, baço, estômago, intes-
tinos e vasos sangüíneos; d) repercussões sobre as funções
respiratória e cardiovascular; e) alterações humorais e tér-
micas. Além dessas, existem aquelas específicas do estado
gestacional: lesão uterina durante a colocação do trocarte
15,21,22,24-26,28,29, diminuição do fluxo sangüíneo uterino
21,25,26,28 e hipotensão fetal, diminuição do débito cardíaco
materno 21 ou trabalho de parto prematuro 12,24,26, devido à
pressão abdominal e à acidose fetal aumentadas 24-26,36-40 ou
qualquer outro efeito desconhecido 29.
A incidência de cirurgias não ginecológicas é de aproxima-
damente 2:1000 gestações 41. As cirurgias que mais se reali-
zam são as apendicectomias (1:2000 gestações) 41-43, e as
colecistectomias, (1-6:10.000 gestações) 33,42,44, freqüênci-
as estas idênticas na mulher grávida como na não grávida na
mesma idade12.
O diagnóstico de apendicite na gestante, difícil pelo exame
físico, descrição ou localização da dor, pode não ser clara-
mente distinguido dos sintomas do trato gastrointestinal 42.
Por outro lado, leucocitose é comum na gestação, e a conta-
gem de leucócitos pode ser tão alta como 16,0 x 109/L no ter-
ceiro trimestre 20,42. Exploração cirúrgica negativa de 35% a
50% é comumente vista durante o terceiro trimestre da ges-
tação 20,41,42.
A colecistite e colelitíase sintomáticas são condições cirúrgi-
cas comuns durante a gestação. A menor freqüência na in-
tervenção cirúrgica para a colecistite aguda se deve particu-
larmente à viabilidade e efetividade de alternativas terapêu-
ticas não cirúrgicas.
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Estudos da cinética e fisiologia da vesícula biliar sustentam a
idéia que o risco de formação de cálculos aumenta durante a
gravidez, embora a freqüência da doença sintomática do tra-
to biliar não esteja aumentada em comparação com a mulher
não gestante na população de controle. O momento ideal de
se intervir na gestante com doença do trato biliar é controver-
so. Pacientes com icterícia obstrutiva, colecistite aguda, que
não respondem ao tratamento medicamentoso, ou as com
peritonite, podem sofrer intervenção cirúrgica imediatamen-
te em qualquer trimestre 45,46. Cirurgias em pacientes com
surtos repetidos de cólica biliar podem ser adiadas até o pe-
ríodo pós-parto, se possível. Caso os sintomas sejam muito
freqüentes e graves, ou se eles estão associados com perda
de peso gestacional, então o segundo trimestre é o período
seguro para a realização da cirurgia 47.

IMPORTANTES ALTERAÇÕES ANATÔMICAS E
FISIOLÓGICAS DA GRAVIDEZ NA

VIDEOLAPAROSCOPIA

A insuflação do CO2 para criar o pneumoperitônio induz a al-
terações ventilatórias 38,48,49 e hemodinâmicas 38,48,50-52 com
repercussões no equilíbrio ácido-base no per-operatório,
que complicam a conduta anestésica, e no pós-operatório
imediato, podendo repercutir sobre o complexo materno-fe-
tal. As posições cirúrgicas de cefalodeclive ou cefaloaclive,
necessárias durante estes procedimentos, também contri-
buem para estas alterações.

Alterações respiratórias

A gestante normalmente apresenta ingurgitamento capilar
do trato respiratório superior, ocasionando edema e fragili-
dade das membranas mucosas, principalmente em pacien-
tes com pré-eclâmpsia, com tendência aumentada para he-
morragias durante a inserção de tubo traqueal ou gástrico,
procedimentos comuns nas pacientes submetidas a pneu-
moperitônio. Assim, pode ser necessário a utilização de tu-
bos traqueais e tubos de drenagens de diâmetros menores.
Devemos lembrar que muitas são pacientes predispostas à
condições de dificuldades para se intubar e/ou se ventilar,
considerando-se que são de maior risco que a paciente não
gestante, devido às alterações anatômicas (pescoço curto,
mamas grandes, edema de laringe, obesidade mórbida) e si-
tuações de emergência.
Durante a gestação a complacência da parede torácica está
diminuída 53,54. Os volumes ventilatórios são alterados pelo
deslocamento cefálico de 4 cm do diafragma, ocasionado
pelo útero aumentado de tamanho e pelo aumento de 2 cm no
diâmetro transverso do tórax 53,55. A capacidade pulmonar
total está reduzida em 4-6% e a capacidade residual funcio-
nal em mais de 25%. A diminuição no volume residual é mais
acentuada na posição supina do que na sentada ou em pé 55.
O pneumoperitônio agrava o deslocamento cefálico do dia-
fragma, a redução da capacidade residual funcional56, a re-
dução da complacência pulmonar e o aumento na resistên-
cia das vias aéreas, o que ocasiona elevação da pressão nas

vias aéreas, independente das variações do volume corren-
te fornecido, com risco de alterações hemodinâmicas e de
barotrauma durante ventilação controlada com pressão po-
sitiva intermitente 57,58. As pressões altas no sistema respira-
tório, em torno de 40 mmHg, podem causar perdas de volu-
me de até 240 ml ou mais. Em pacientes com baixa estatura
com pressão abdominal alta durante laparoscopias, isto
pode até exceder o volume corrente. Perdas em torno de 50
ml por ciclo respiratório é igual a 500 ml.min-1, que junto com
a perda calculada devido à distensão dos tubos pode resultar
em insuficiente ventilação, com retenção de CO2. Por isso, é
importante o uso contínuo de um espirômetro para monitori-
zação durante laparoscopia 59.
A associação do elevado consumo de oxigênio com a dimi-
nuição da complacência da parede torácica, da complacên-
cia pulmonar e da capacidade residual funcional, predispõe
à queda abrupta na PaO2 e à hipoxia. Posição supina e a di-
minuição do débito cardíaco ampliam a gravidade da diminu-
ição na oxigenação 55. Por outro lado, o natural aumento na
ventilação alveolar resulta em alcalose respiratória e excre-
ção renal compensatória de bicarbonato, com significante
queda da PaCO2 e elevação do pH 60. Assim, toda vez que se
oferta à gestante uma FiO2 de 100% durante a indução
pode-se estar com uma SpO2 também em torno de 100%.
Apesar do quadro da alcalose respiratória materna, normal-
mente o feto se mantém em ligeira acidose, fazendo com que
haja maior afinidade dos tecidos fetais pelo oxigênio, condi-
ção esta resultante do desvio da curva de dissociação da oxi-
hemoglobina para a direita 40. Se por alguma razão houver
elevação na PaCO2 materna, ocorrerá passagem transpla-
centária do CO2 permitindo que o excesso seja eliminado
pela respiração materna. Entretanto, se o CO2 materno per-
manecer elevado, como poderá ocorrer durante a instalação
do pneumoperitônio, esta troca estará prejudicada e poderá
agravar a acidose fetal 24,35-40. Ao mesmo tempo em que uma
ligeira acidose é normal e benéfica, os efeitos de moderada
acidose por uma ou duas horas durante a realização da cirur-
gia laparoscópica são desconhecidos 40. De fato, a resposta
fisiológica para o CO2 do pneumoperitônio é complexa e ain-
da continua sendo desvendada, mesmo sem a complexida-
de variável da gravidez 52,61,62. Virtualmente nada é conheci-
do sobre a resposta do feto sobre esta questão 60. Em experi-
mentos animais o que se tem observado refere-se às altera-
ções na pressão sangüínea fetal e na freqüência cardíaca fe-
tal (taquicardia ou bradicardia) 40,63-66. Hipoxemia materna e
fetal, acidose e hipercarbia só foram observadas durante
pneumoperitônio com o CO2

67, mas não com o N2O como gás
de insuflação 62-66. Desta forma recomenda-se que durante a
instalação do pneumoperitônio deve-se instituir à mãe pe-
quena hiperventilação com monitorização da PETCO2 para
prevenção da acidose fetal 68. Entretanto, devemos sempre
lembrar que os valores obtidos na monitorização da PETCO2

podem ser subestimados e não condizerem aos valores reais
da PaCO2 durante a insuflação 52,62,69,70. A capnometria com
avaliação da PETCO2 é ligeiramente menor do que a PaCO2

(1 a 5 mmHg) na paciente sem doença pulmonar, podendo
chegar esta diferença a até 15 mmHg 13,40.
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Além do mais, a necessidade da posição de cefalodeclive
nas cirurgias de abdome inferior, somado aos efeitos causa-
dos pelo útero aumentado de tamanho, da instalação do
pneumoperitônio, do deslocamento cefálico do diafragma,
pode não só deslocar o tubo traqueal em sentido cefálico 71,72

como também induzir à atelectasia pulmonar, diminuindo
ainda mais a capacidade residual funcional, gerando alta
pressão intratorácica e hipoxemia, agravados nas gestantes
obesas. O espaço morto alveolar diminui devido a queda do
gradiente hidrostático. Nos casos de cirurgia de abdome su-
perior, como a colecistectomia, utiliza-se o cefaloaclive que,
às custas de alterações cardiovasculares menos favoráveis,
resulta em melhora da ventilação.

Alterações cardiocirculatórias

Durante a segunda metade da gravidez o útero aumenta mui-
to de tamanho, recebe cerca de 20% do débito cardíaco e
ocupa toda a pelve. As posições de decúbito supino, de lito-
tomia e muitas vezes o decúbito lateral direito fazem com que
o útero exerça pressão sobre a veia e artéria ilíacas, veia
cava inferior e aorta abdominal, ocasionando redução do dé-
bito cardíaco materno55. De acordo com a lei de Poiseuille
(�P=Q.8Ln / �r4), nesta situação, o fluxo sangüíneo varia de
acordo com a quarta potência do raio do vaso comprometido,
diminuindo marcadamente o débito cardíaco se houver re-
dução na luz do vaso em torno de 75% na área em corte trans-
versal73. Consequentemente, será gerado fluxo turbilhonar,
ocasionando perfusão inadequada; além do que hipotensão
arterial poderá desenvolver-se devido a redução de pelo me-
nos 30% do volume sangüíneo circulante53,74,75. A oclusão
completa da veia cava inferior pode atingir cifras de 15 a 20%
das gestantes a termo na posição supina, resultando em di-
minuição no volume de ejeção sistólico em mais de
70%55,76,77.
A pressão normal na cavidade peritoneal em decúbito dorsal
é, em média, de 6 mmHg, podendo, às vezes, variar de 15 a
30 mmHg, como nos casos de gravidez, de grandes tumores
ou excesso de líquido ( tipo ascite ) na cavidade peritoneal.
Quando isso acontece, a pressão venosa nos membros infe-
riores supera a pressão abdominal, antes que as veias abdo-
minais possam se abrir para permitir o fluxo sangüíneo dos
membros inferiores para o coração. Dessa forma, caso a
pressão intra-abdominal seja de 20 mmHg, a mais baixa
pressão possível nas veias femorais será de 20 mmHg78.
Há, no entanto, conceitos de que o pneumoperitônio possa
ocasionar efeitos deletérios sobre a gestante e o feto, resul-
tantes do agravamento da compressão sobre os vasos abdo-
minais. Como a pressão gerada pelo pneumoperitônio fica
em torno de 12 mmHg, no máximo 15 mmHg, esta compres-
são pode ser facilmente entendida quando se refere à veia
cava inferior, cuja pressão varia de 0 a 8 mmHg, mas não na
aorta abdominal, cuja pressão é em média 100 mmHg.
Assim, o pneumoperitônio pode comprimir a veia cava inferior
mas não a aorta. Este aumento da pressão intra-abdominal
poderá diminuir o retorno venoso e aumentar a congestão

vascular utero-placentária com concomitante diminuição do
fluxo sangüíneo uterino e do débito cardíaco mater-
no25,37,38,79, os quais poderão estar agravados nas situações
de compressão aorto-cava pelo útero e a posição de cefa-
lo-aclive. O feto é extremamente sensível a esta instabilida-
de cardiovascular materna, e a causa primária de hipóxia
com sofrimento ou morte fetal é hipotensão e ou hipóxia ma-
terna41. Assim, durante as cirurgias a paciente deve ser posi-
cionada lateralmente à esquerda, como nas cirurgias aber-
tas, para prevenir a compressão da veia cava inferior pelo
útero grávido15,25,80, permitindo melhor retorno venoso e ma-
nutenção do débito cardíaco. Também deve-se reduzir o
grau de cefaloaclive na intenção de se conseguir menor com-
pressão da veia cava inferior 46.
O aumento dos níveis da PaCO2 materna poderá desenca-
dear efeito inotrópico positivo sobre o miocárdio e efeito va-
sopressor periférico em decorrência da liberação de cateco-
laminas endógenas. Poderá assim a paciente desenvolver
disritmias, principalmente extrasístoles ventriculares quan-
do da utilização de anestésicos voláteis durante a anestesia.

Alterações gastrointestinais

Durante a gestação os níveis elevados de progesterona di-
minuem a motilidade gástrica, a absorção dos alimentos e a
tensão do esfíncter esofagiano inferior. A secreção placen-
tária de gastrina ocasiona elevação da acidez e do volume
gástrico. O útero aumentado de tamanho eleva a pressão
gástrica e altera o ângulo gastroesofágico, dificultando o es-
vaziamento do estômago. Estas alterações gastrointestinais
são muitas vezes o motivo de vômito e aspiração do conteú-
do gástrico na gestante. Apesar da obediência ao jejum de 6
a 8 horas, as gestantes são consideradas com o estômago
cheio, e outros cuidados devem ser tomados, principalmen-
te quando submetidas a anestesia geral e muito mais quando
associada a pneumoperitônio. Embora os agentes bloquea-
dores H2 (cimetidina, ranitidina) tenham sido usados com su-
cesso, o tempo necessário para alterar a acidez gástrica é
imprevisível e longo demais para ser efetivo. Metoclopramida
aumenta a motilidade gástrica, o tonus do esfíncter esofágico
inferior e tem efeitos centrais antieméticos. Antiácidos líqui-
dos, claros e orais, tipo citrato de sódio 0,3 M (30 ml), são sufi-
cientes para tamponar de forma imediata a acidez gástrica.
Mesmo com o estômago vazio uma sondagem orogástrica
sempredeveser realizadaapósa induçãodaanestesiaeantes
da realização do pneumoperitônio, porque nas manobras de
ventilação manual sob máscara facial, durante a indução da
anestesia, os gases podem provocar distensão do estômago e
no momento em que o cirurgião fizer a punção abdominal com
agulha de Veress, que é às cegas, pode perfurar a víscera.
Por outro lado cuidados devem ser tomados quando da utili-
zação de cateteres oro ou nasogástricos, principalmente o
estetoscópio esofágico, que por não ter luz de drenagem
pode servir de pertuíto permitindo a passagem de fluidos ao
redor da parede externa ocasionando inundação da cavida-
de oral e possível broncoaspiração.
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Alterações hematológicas

O aumento do volume plasmático excede o aumento da mas-
sa das hemácias ocasionando diminuição na viscosidade
sangüínea e a denominada anemia “dilucional”. Por outro
lado, os níveis de fibrinogênio e os fatores de coagulação I,
VII, X, e XII estão aumentados e tornam a gravidez um “esta-
do hipercoagulável” 15,23, como uma proteção para a gestan-
te contra sangramentos no momento do nascimento, mas
também determinam maior risco de eventos tromboembóli-
cos 15,23,32 agora acentuados pelo pneumoperitônio 81,82. É
recomendável a compressão dos membros inferiores com
faixas ou aparelhos pneumáticos, a fim de se prevenir a trom-
bose venosa profunda12,15.

Alterações do equilíbrio ácido-base

Existe preocupação a respeito da acidose fetal causada pela
absorção do CO2

24,25,35-40,67. A hipercapnia induzida pelo
pneumoperitônio persiste mesmo após a extubação quando
então o CO2 é gradualmente eliminado dos tecidos 59. É im-
prescindível rigorosa monitorização específica para o caso,
antes utilizada na sala de cirurgia, seja mantida na sala de re-
cuperação pós-anestésica.
A ocorrência de enfisema subcutâneo, uma das complica-
ções do pneumoperitônio, também pode ocasionar aumento
da PETCO2

59,83, o que pode ser extremamente prejudicial
para a gestante e o seu concepto.
Hunter e col 40 relataram acidose respiratória durante reali-
zação do pneumoperitônio com CO2, mas não com N2O, em
ovelhas grávidas. As anormalidades hemodinâmicas fetais
(taquicardia e hipertensão) foram notadas e atribuídas à hi-
percarbia fetal, sendo posteriormente revertida por suave
manutenção de alcalose respiratória materna 40.

AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA

Embora a técnica cirúrgica seja atualmente considerada mui-
to segura, comparando-se às técnicas abertas, ainda apre-
senta algumas questões duvidosas a serem esclarecidas,
principalmente para o lado fetal, e que atualmente ainda es-
tão sem respostas. Existem recomendações específicas e
gerais nos cuidados às pacientes com doença cardíaca ou
pulmonar preexistentes.
No período pós-operatório deve-se dar atenção especial a
incidência de náuseas e especialmente de vômitos que se-
gundo alguns autores pode chegar a 42%, considerados fa-
tores importantes no planejamento de admissão 84,85. A des-
curarização com neostigmina agrava o problema 84. A asso-
ciação do propofol, em lugar do tiopental, e agentes anesté-
sicos inalatórios tem apresentado melhor resultado 84,86-88.

PROCEDIMENTO ANESTÉSICO

Antiácidos líquidos, claros e orais, até 30 ml, são administra-
dos 10 minutos antes da indução.

Não existe uma receita ideal, específica para cirurgia video-
laparoscópica na gestante. Entretanto, entendemos que al-
guns aspectos são mandatórios. Dá-se preferência à anes-
tesia geral balanceada (venosa + inalatória) devendo o
anestesiologista dispor de monitorização adequada e pro-
porcionar excelente relaxamento muscular durante todo o
procedimento.
Na sala de cirurgia a cunha de Crawford deve ser colocada
sob o lado direito do quadril ou lateralizar-se a mesa cirúrgica
à esquerda (15º) a fim de se deslocar o útero de cima da veia
cava inferior, evitando hipotensão, posição esta que deve
permanecer a paciente, principalmente quando se encontra
na faixa gestacional acima da 26a semana. No momento da
venóclise, 10 mg de metoclopramida devem ser administra-
dos e a via venosa mantida permeável com solução de Rin-
ger com lactato durante todo o procedimento cirúrgico.
Devido à possibilidade da ocorrência de fenômenos trombo-
embólicos, os membros inferiores devem ser enfaixados.
A monitorização materna inclui: estetoscópios (precordial
ou esofágico), medidas das pressões arteriais (esfigmoma-
nômetro), cardioscópio, oxímetro de pulso, capnógrafo, ma-
nômetro para medida da pressão endotraqueal e sonda oro
ou nasogástrica. Normalmente, em cirurgias abertas, fetos
viáveis são usualmente monitorizados no per-operatório
através da utilização de ultra-som transabdominal. Entre-
tanto, a monitorização fetal pode também ser feita através de
ultra-sonografia transvaginal, porque inclusive a monitoriza-
ção por via transabdominal fica prejudicada devido ao pneu-
moperitônio31. A monitorização fetal per-operatória deve ser
realizada rotineiramente porque caso se desenvolva sofri-
mento fetal (como evidenciado por taquicardia fetal), o pneu-
moperitônio pode ser desfeito em tempo para tratar a ocor-
rência. Cateter vesical, gasometria arterial, pressão arterial in-
vasiva, espirômetro contínuo e monitor da função neuromus-
cularpodemfazerpartedamonitorizaçãomaternaadicional.
Na indução uma pré-oxigenação a 100% deve ser feita por
três minutos, sob máscara facial em ventilação espontânea
seguida da administração de agentes venosos de ação rápi-
da (fentanil: 2 a 3 �g.kg-1, droperidol: 20 �g.kg-1, propofol: 2 a
3 mg.kg-1), com suave ventilação manual, seguida de blo-
queador neuromuscular (atracúrio: 0,5 a 0,6 mg.kg-1 ou ve-
curônio: 0,08 a 0,1 mg.kg-1), pressão cricóide e intubação
orotraqueal com tubos de diâmetro 7 a 8 mm e imediata insu-
flação do balonete. Pela possibilidade de intubação difícil
devido a pescoço curto, mamas grandes, edema de laringe,
obesidade mórbida, a avaliação deve ser feita antecipada-
mente.
A manutenção pode ser feita com isoflurano (1% a 1,5%) e
fentanil (bolus de no máximo 2 a 3 �g.kg-1). O N2O deve ser
evitado por promover maior distensão das alças intestinais e
do estômago levando ao risco da ocorrência de punção des-
tas vísceras, além do que pode resultar em aumento da inci-
dência de náuseas e vômitos no pós-operatório.
O bloqueador neuromuscular deve ser repetido a cada 30 mi-
nutos ou de acordo com a monitorização da função neuro-
muscular, com 1/6 da dose inicial se atracúrio e de 1/3 se ve-
curônio.
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A ventilação deve ser controlada mecanicamente, no siste-
ma com ou sem absorção do CO2. Quando utilizado sistema
sem absorção deve-se ficar atento ao risco de hipotermia cau-
sada pelo pneumoperitônio com o CO2 associado a baixa
temperatura ambiental e pela infusão de líquidos frios. Em
conseqüência poderão surgir disritmias, bradicardia sinu-
sal, fibrilação atrial e bloqueios atrioventriculares 89, situa-
ções maléficas para mãe e feto e que podem persistir no pe-
ríodo pós-operatório imediato. Quando a preferência for
para sistema com absorção de CO2, atenção especial deve
ser dada às medidas da PETCO2 porque a retenção de CO2

poderá agravar a acidose materna e, consequentemente, a
fetal. Deve-se ajustar o volume corrente entre 7 e 10 ml.kg-1

evitando-se volumes pulmonares mais elevados. A freqüên-
cia ventilatória deve ficar entre 10 a 12 incursões/minuto e a
pressão traqueal limitada a 15 mmHg.
Uma sonda gástrica deve ser introduzida antes da insuflação
peritoneal diminuindo o risco de perfuração do estômago.
A insuflação peritoneal não deve ultrapassar 400 a 500
ml.min-1. Deve-se ficar atento para possíveis complicações
decorrentes desta insuflação (embolia gasosa, enfisema
subcutâneo, pneumotórax). A pressão intra-abdominal
(PIA) não deve ultrapassar 12 mmHg. Devido a distensão ab-
dominal, neste momento é fundamental a monitorização do
ECG pela possibilidade de ocorrência de disritmias.
O aumento da PIA também predispõe à regurgitação do con-
teúdo gástrico e aspiração pulmonar 57.
Na recuperação da anestesia, durante a extubação, existe a
possibilidade de regurgitação e broncoaspiração. Assim, a
sonda gástrica deve ser previamente aspirada e em seguida
retirada. A reversão do bloqueio neuromuscular deve ser fei-
ta com atropina e neostigmina, se necessário, e a paciente
deve ser encaminhada consciente para a sala de recupera-
ção pós-anestésica. Grandes movimentos devem ser evita-
dos, principalmente naquelas submetidas a cirurgias do tra-
to bíleo-digestivo, pelo fato da possibilidade de ocorrência
de embolia gasosa no pós-operatório imediato.

CUIDADOS PÓS-ANESTÉSICOS

A análise dos gases sangüíneos tem revelado que a diminui-
ção no pH arterial e o aumento na PaCO2 vistos durante a in-
suflação peritoneal tendem a retornar a níveis normais ime-
diatamente após a desinsuflação. Entretanto, tem-se obser-
vado que estes parâmetros avaliados na sala de recupera-
ção tendem a voltar aos valores anormais, permanecendo
assim as pacientes no estado acidótico, embora com os valo-
res normais para o bicarbonato 59. Assim, estas pacientes
devem ficar rigorosamente monitorizadas na sala de recupe-
ração.

TERATOGENICIDADE E IATROGENICIDADE

A literatura é escassa no que se refere a teratogenicidade e
iatrogenicidade causadas diretamente por ação mecânica
do pneumoperitônio durante a gestação.

Embora existam muitas dúvidas ainda a serem esclarecidas
sobre os efeitos específicos dos fármacos e, em especial, do
CO2, sobre os fetos, sabe-se que os malefícios são causa-
dos principalmente por alterações no equilíbrio ácido-base,
por hipóxia e por hipotensão arterial materna. No que tange a
teratogenicidade, quase todos os anestésicos comumente
usados e fármacos da pré-medicação são teratogênicos em
animais, durante o período embrionário. Os resultados,
quando extrapolados para a espécie humana, ainda não es-
tão bem determinados. Entretanto, é certo que o uso de ben-
zodiazepínicos, salicilatos e opióides durante o primeiro tri-
mestre da gestação pode ocasionar aparecimento de mal
formações, do tipo fenda palatina90-92. Durante o segundo tri-
mestre, o risco potencial de teratogênese, visto no primeiro
trimestre, é praticamente inexistente. No que se refere à ia-
trogenicidade, a literatura tem mostrado que as anestesias e
as cirurgias realizadas durante a gravidez podem produzir
um pequeno aumento na ocorrência de aborto, trabalho de
parto prematuro 12,24,26 e óbito fetal, estando este diretamen-
te relacionado às alterações ácido-base quando da realiza-
ção do pneumoperitônio 13,93,94. No terceiro trimestre a taxa
de aborto é em torno de 5,6% comparado com 12% no primei-
ro trimestre47. A taxa de trabalho de parto prematuro e nasci-
mento prematuro é nula durante o segundo trimestre compa-
rado com 40% no terceiro trimestre47. Portanto, a realização
da operação durante o segundo trimestre é o ideal 24,45.

CONCLUSÕES

Na realização das anestesias para cirurgias videolaparoscó-
picas na gestante deve-se levar sempre em conta se os re-
sultados que se busca são favoráveis ao complexo mater-
no-fetal quando confrontados com a cirurgia aberta. Sempre
que possível, algumas manobras devem ser adaptadas a fim
de se procurar garantir as alterações operatórias. Assim, al-
guns aspectos dever ser ressaltados:

1 - Adiar, se possível, a videolaparoscopia até o segundo
trimestre da gestação, quando as alterações anatômi-
cas ainda permitem boa visualização do campo cirúrgi-
co e os riscos da teratogenicidade e da iatrogenicidade
são menores.

2 - Visto que o pneumoperitônio aumenta a estase venosa
nos membros inferiores, uma constante na grávida, e
que a gravidez induz a um estado de hipercoagulação, a
passagem de faixas ou a compressão por aparelhos
pneumáticos devem ser utilizadas nas extremidades in-
feriores.

3 - A freqüência cardíaca fetal; o tonus e as contrações ute-
rinas, presentes ou não, a PETCO2 e os gases sangüíne-
os arteriais maternos devem ser monitorizados no per e
no pós-operatório;

4 - Se for necessária colangiografia per-operatória, o útero
deve ser protegido com uma manta plúmbica;

5 - Devido o útero grávido aumentado de tamanho, o aces-
so abdominal pode ser alcançado com o uso da cânula
de Hasson, para evitar punção do mesmo.
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6 - Monitorização fetal e uso de agentes tocolíticos, quando
apropriados, têm sido sugeridos;

7 - Aplicar na mesa cirúrgica rotação lateral esquerda (15�)
ou utilizar-se da cunha de Crawford, a fim de se deslocar
o útero de cima da veia cava inferior, tomando-se o devi-
do cuidado para não depositá-lo sobre a aorta;

8 - A pressão gerada pelo pneumoperitônio deve ser a míni-
ma possível, aplicada de forma seqüencial, limitada en-
tre 8 - 12 mmHg, procurando-se não exceder a 15
mmHg;

9 - Se possível, as informações obstétricas devem ser obti-
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 possíveis conseqüências.
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