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Resumo

Este trabalho analisa os impactos de cirurgias ndo obstétricas durante a gestacdo, com o
objetivo principal de fornecer diretrizes clinicas baseadas em evidéncias. Para alcangar este
propoésito, estabeleceu-se objetivos especificos: avaliar a seguranca dos métodos de
diagnéstico por imagem em gestantes; comparar as técnicas cirurgicas (videolaparoscopia
versus abordagem convencional) quanto aos seus riscos e beneficios; e determinar 0 momento
ideal para intervengdo cirargica, considerando aspectos anestésicos ¢ de monitoramento fetal.
Os dados foram obtidos por meio de revisdo de 67 estudos, revisados por pares, identificados
nas bases PubMed, Uptodate e Cochrane. Os resultados indicam que: a ultrassonografia ¢ o
método de imagem preferencial, com ressonancia magnética (sem gadolinio) como alternativa
segura; a laparoscopia apresenta vantagens significativas sobre a abordagem convencional,
incluindo menor dor pos-operatéria e reducdo de trés vezes no risco de complicacdes
maternas, podendo ser realizada com seguranca no segundo trimestre quando acompanhada de
monitoramento fetal rigoroso e pressdo de pneumoperitonio controlada (<15 mmHg);
observa-se aumento do risco de desfechos adversos (parto pré-termo, baixo peso ao nascer),
embora a relacdo causal permaneca complexa. Conclui-se que uma abordagem
multidisciplinar, com protocolos individualizados que incluam tromboprofilaxia,
posicionamento materno adequado e preferéncia por técnicas anestésicas regionais, €

fundamental para minimizar complicagdes e garantir a seguran¢a materno-fetal.



Abstract

This study analyzes the impacts of non-obstetric surgeries during pregnancy, with the primary
goal of providing evidence-based clinical guidelines. To achieve this purpose, specific
objectives were established: to assess the safety of imaging diagnostic methods in pregnant
patients; to compare surgical techniques (laparoscopy versus conventional approach) in terms
of their risks and benefits; and to determine the ideal timing for surgical intervention,
considering anesthetic aspects and fetal monitoring. Data were obtained through a review of
67 peer-reviewed studies identified in the PubMed, Uptodate, and Cochrane databases. The
results indicate that: ultrasound is the preferred imaging method, with magnetic resonance
imaging (without gadolinium) as a safe alternative; laparoscopy presents significant
advantages over the conventional approach, including less postoperative pain and a threefold
reduction in the risk of maternal complications, and can be safely performed in the second
trimester when accompanied by strict fetal monitoring and controlled pneumoperitoneum
pressure (<15 mmHg); there is an observed increase in the risk of adverse outcomes (preterm
birth, low birth weight), although the causal relationship remains complex. It is concluded that
a multidisciplinary approach, with individualized protocols including thromboprophylaxis,
appropriate maternal positioning, and preference for regional anesthetic techniques, is

essential to minimize complications and ensure maternal-fetal safety.



Introducao

A frequéncia com que pacientes gravidas precisam passar por procedimentos
cirargicos ndo obstétricos durante a gestacdo ¢ de cerca de 0,75% a 2%. As causas e
incidéncias de intervengdes cirirgicas nao obstétricas sdo semelhantes aquelas encontradas na
populacdo em geral. (1) O grupo mais prevalente sdo as cirurgias abdominais de qualquer
tipo, de modo que o procedimento especifico mais comum nesse grupo ¢ a apendicectomia,
com uma incidéncia de 1 a cada 500 a 635 gestacdes, representando cerca de 65% das
cirurgias de emergéncia ndo traumaticas nesse periodo. (2) A colecistectomia é a segunda
cirurgia mais comum durante a gravidez, com uma incidéncia de cerca de 1 a 8 em cada
10000 gestacdes. Vale citar que a propria gravidez aumenta as chances de desenvolver
calculos biliares. Isso ocorre, pois, os elevados niveis séricos de estrogénio diminuem a
motilidade na vesicula biliar e aumentam a litogenicidade da bile. No entanto, embora 3% das
mulheres gravidas desenvolvam calculos biliares, apenas um pequeno nimero apresenta
doencga biliar sintomatica que requer intervencdo cirargica. (1,3) Outros tipos de cirurgia,
aparecem em ordem decrescente de prevaléncia, sdo elas: dental, unha-pele, ortopedia,
otorrinolaringologia, perianal, mama e relacionada ao cancer. (4)

Sob esse cendrio, ¢ pertinente compreender também a utilizacdo segura dos métodos
diagnodsticos durante a gestagdo, com o objetivo de elucidacdo diagnostica. Assim, avaliar
risco e beneficio para mae e feto representa um desafio para os profissionais médicos na
escolha do exame de imagem. Buscou-se, comparar diferentes guidelines e publicagdes para
elucidar esse assunto. (5)

Além disso, considerando a natureza emergencial desses casos, ¢ importante avaliar a
melhor via de acesso cirurgico, haja vista a possibilidade de interven¢des minimamente

invasivas. Nesse contexto, o uso da videolaparoscopia tem crescido, em diversas condi¢des



cirargicas, inclusive durante a gravidez e com resultados e seguranga comparaveis a cirurgia
aberta. Entretanto, existe discussdo na literatura a respeito do risco de lesdo uterina durante o
acesso cirurgico videolaparoscopico, e a possibilidade de angustia fetal em fungdo da alta
pressdo intra-abdominal, decorrente do pneumoperitonio. (5)

Outro ponto importante ¢ avaliar qual o melhor momento para realizacdo da cirurgia.
Cirurgias de emergéncia ou urgéncia devem ser realizadas independentemente do trimestre de
gestacdo. (6) No entanto, para condi¢des ndo emergenciais, em que haja possibilidade de
aguardar até o parto, bem como para cirurgias eletivas, hd possibilidade de melhor
programagao e preparo pré-operatorio da paciente.

Em vista disso, este estudo tem como propdsito central avaliar de forma sistematica os
riscos materno-fetais associados as intervengdes cirirgicas ndo obstétricas, com énfase
especial em trés dimensdes criticas: seguranca comparativa das técnicas laparoscopicas versus
convencionais, impacto do trimestre gestacional nos desfechos cirtrgicos, e eficacia dos
protocolos anestésicos e de monitoramento fetal. Embora as evidéncias atuais sugiram um
perfil de risco relativamente baixo, ¢ crucial destacar que estas conclusdes derivam
predominantemente de estudos observacionais, consensos de especialistas e dados indiretos
de procedimentos obstétricos relacionados (4). Esta limitacdo metodoldgica reforca a
necessidade da abordagem multidisciplinar proposta neste trabalho, que integra analise critica
das melhores evidéncias disponiveis sobre métodos diagnosticos, estratégias cirurgicas e
cuidados perioperatdrios especificos para a populagdo gestante.

Em relagdo ao efeito teratogénico dos agentes anestésicos utilizados, apesar do risco
estar sob pesquisa ativa, ndo ha evidéncias fortes sobre qualquer aumento de risco fetal,
mesmo quando usados durante a organogénese. (6,7) No entanto, uma andlise detalhada dos
efeitos fetais dos anestésicos ¢ fundamental para uma abordagem mais segura. Além disso, ¢

fundamental discutir o risco de perda gestacional (aborto espontaneo), que partird da



compara¢do do risco basal de perda gestacional, que varia com a idade gestacional e o
historico médico da paciente, com a perda gestacional associada a cirurgia ndo obstétrica em
geral. Em adicdo, ¢ fundamental avaliar os resultados obstétricos adversos, como aumento do
risco de natimortos, parto prematuro, bebés com baixo peso ao nascer e necessidade de
cesariana, apos a realizagdo desses procedimentos. (8)

Diante deste contexto, o presente trabalho tem como objetivo principal analisar de
forma critica e abrangente os impactos das cirurgias ndo obstétricas durante a gestagdo, com
vistas a estabelecer diretrizes clinicas seguras e baseadas em evidéncias. Através de uma
revisdo da literatura atual, busca-se ndo apenas comparar as diferentes abordagens
diagnodsticas e terapéuticas, mas também fornecer recomendagdes praticas para o manejo
perioperatdrio destas pacientes, considerando os riscos materno-fetais, a escolha da técnica
cirargica mais adequada, o0 momento ideal para intervengdo e os protocolos anestésicos mais
seguros. Este estudo visa assim preencher lacunas importantes no conhecimento clinico sobre
o tema, oferecendo aos profissionais de saude subsidios para tomada de decisdo fundamentada

no cuidado de gestantes que necessitam de intervengdes cirurgicas ndo obstétricas.

Objetivo

Este estudo tem como objetivo principal analisar os impactos das cirurgias nao
obstétricas durante a gestacdo, com vistas a estabelecer diretrizes clinicas seguras e baseadas
em evidéncias. Para alcancar este propoésito, busca-se avaliar a seguranca dos métodos de
diagnostico por imagem em pacientes gestantes, comparar as técnicas cirdrgicas,
confrontando laparoscopia versus abordagem convencional, quanto aos seus riscos e
beneficios para a mae e feto; avaliar o impacto de procedimentos cirurgicos em cada periodo

gestacional; analisar as melhores estratégias anestésicas e protocolos de monitoramento fetal



para reducdo de complicacdes; além de esclarecer questdes praticas relevantes, como a
seguranga da videolaparoscopia em gestantes ¢ o momento ideal para intervengdo cirdrgica

durante a gravidez.

Material e Método

Foi realizada uma busca de artigos cientificos utilizando os termos '"cirurgia nao
obstétrica", "laparoscopia" e "gestacdo" nas bases de dados PubMed, Lilacs/SciELO,
Cochrane Library, além do Uptodate, com a ultima revisao em 06/11/2024. Foram analisados
e incluidos nesta revisdo 67 artigos cientificos. A revisdo abrangeu diversos aspectos
relacionados a cirurgia nao obstétrica durante a gravidez, incluindo diagnosticos, métodos de
imagem, abordagens cirurgicas e riscos maternos e fetais associados. Os artigos e guidelines
que compdem essa revisao foram selecionados de modo a receber prioridade aqueles com
maior nivel de evidéncia, ou seja, meta-andlises, revisdes sistematicas e guidelines de
sociedades médicas, bem como para aqueles mais atualizados e publicados em revistas
reconhecidas no meio cientifico. Ademais, a selecdo dos artigos focou em fornecer uma
compreensdo abrangente ¢ precisa para guiar as melhores praticas na condugdo de cirurgias

nao obstétricas durante a gestagao.

Resultados

1. Seguranc¢a dos Métodos de Imagem Diagndésticos Durante a Gestaciao

A dor abdominal ¢ um sintoma comum no periodo gestacional e representa um desafio

para os profissionais na avaliagdo desses pacientes. Isso ocorre devido a fatores



complicadores associados a uma gravidez normal, como o risco materno-fetal a exposi¢ao a
radiagdo, e a sobreposi¢do de estruturas anatdmicas que podem dificultar o diagndstico e, por
conseguinte, o tratamento definitivo. Nesse contexto, € conveniente acompanhar a divulgagao
de guidelines da Sociedade Americana de Cirurgides Gastrointestinais ¢ Endoscopicos
(SAGES) e da Sociedade de Obstetras e Ginecologistas do Canada (SOCG) relacionados a
utilizagdo dos diversos métodos diagnosticos durante a gestagao. (5)

Segundo a SAGES, a ultrassonografia para auxiliar a identifica¢do da etiologia da dor
abdominal aguda na gestacdo ¢ segura e eficaz e deve ser a escolha inicial como método de
imagem. Por outro lado, como a exposicao a radiacdo ionizante aumenta risco de teratogénese
e leucemia infantil, a tomografia computadorizada (TC) abdominal deve ser usada somente
em situacdes emergenciais, ndo sendo exame de escolha inicial. (5) Por outro lado, a
ressonancia magnética tem vantagens em relacao a TC, desde que sem o uso de gadolinio (em
funcdo da passagem placentéria) e pode ser usada em qualquer estadgio da gravidez. Ademais,
caso haja necessidade de auxilio da medicina nuclear, “a administracdo de radionuclideos para
estudos diagndsticos € segura para a mae e o feto”. Ainda, a colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) é uma opcdo minimamente invasiva de utilizagdo segura,
desde que com precaucdes para proteger o feto, de modo a evitar a incidéncia direta de
radiagdo sobre o Utero. Em casos em que outras op¢des de imagem ndo estdo disponiveis, a
laparoscopia pode ser usada seletivamente. (9) A SOCG, apesar de abordar o tema de forma
menos abrangente, reforca a utilizacdo da ultrassonografia e da ressonancia magnética como
métodos preferenciais, e a tomografia computadorizada apenas em emergéncias. (10)

Dessa maneira, a ultrassonografia abdominal, embora considerado procedimento de
imagem de escolha, por ser considerada uma técnica de fécil aplicagdo, baixo risco e custo,
sua avaliagdo pode ser dificultada por alteragdes anatomicas da mulher gravida, reducdo na

visibilidade e superposi¢do de estruturas, além de sua eficdcia ser operador dependente. A



ressonancia magnética ¢ altamente precisa para a deteccdo de grande parte das patologias
relacionadas tanto ao ciclo gravidico-puerperal, como para outras etiologias ndo obstétricas, e
deve ser realizada quando a ultrassonografia ¢ inconclusiva. Na auséncia de uma avalia¢ao
definitiva, a TC remanesce uma opcdo auxiliar apropriada na avaliagdo. Todavia, o

risco-beneficio deve ser avaliado. (5,11)

2. Abordagem Videolaparoscopica em Cirurgias nao Obstétricas Durante a

Gestacao

As vantagens da abordagem cirtirgica por videolaparoscopia sdo semelhantes tanto
para mulheres gravidas quanto ndo gravidas. Observa-se redu¢do na dor pods-operatoria,
menor durag¢do de ileo pos-operatdrio, redugdo na formacio de aderéncias, menor tempo de
internagdo hospitalar e retorno mais rapido as atividades habituais. (12) Todavia, por muitos
anos, a videolaparoscopia foi evitada durante a gravidez em virtude de possiveis prejuizos ao
feto. Dentre as preocupagdes, pode-se citar: risco de hipdxia fetal em fun¢do do aumento da
pressdo intra-abdominal ao realizar o pneumoperitonio; acidose fetal a partir da absor¢ao
placentaria de didxido de carbono; perfuracdo uterina pelo trocater ou agulha de Veress, que
pode lesar diretamente o feto ou causar ruptura de membrana e parto prematuro. No entanto,
apods a publicacdo de diversos relatos e séries de casos de cirurgias videolaparoscopicas bem
sucedidas, houve uma mudanga de paradigma para a realizagdo das cirurgias de abdome

agudo durante a gestacdo. (8,9,13,14)

2.1 Seguranca

A respeito da seguranca materna, a laparoscopia mostra-se associada a menores riscos



que a laparotomia em diversas publicagdes. (15-19) Em um estudo de coorte realizado nos
Estados Unidos, que avaliou fatores e estratificagdo de risco em cerca de 19.926 mulheres
submetidas a cirurgia de abdome agudo ndo obstétrico, a laparotomia mostra-se associada a 3
vezes mais chance de complicagdes no pos-operatorio, como aborto espontineoe trabalho de
parto prematuro. (20)

Sobre a seguranga fetal, uma coorte retrospectiva realizada a partir de registros de
saude suecos (13), analisou 2.181 laparoscopias e 1.522 laparotomias e concluiu que ndo
houve diferencas estatisticamente significativas entre laparoscopia e laparotomia em relagao
ao peso ao nascer (<2500 g), idade gestacional (<37 semanas), restricdo de crescimento,
mortes infantis até 1 ano ou malformagdes fetais. Assim, esse estudo demonstra que nao ha
diferenca em cinco varidveis de desfecho fetal entre laparoscopia e laparotomia para
operagdes ndo obstétricas. Ademais, ambos os grupos de laparoscopia e laparotomia
mostraram um aumento no risco de bebés com baixo peso ao nascer (<2500 g), partos antes

de 37 semanas ¢ aumento na restrigdo de crescimento.

2.2 Procedimento

Sdo preocupacgdes pertinentes ao procedimento de forma global a realizacdo da
tromboprofilaxia, posicionamento da paciente, inser¢ao dos trocartes, método de confecg¢ao do
pneumoperitdnio e avaliagdo fetal.

Em relagdo a profilaxia de tromboembolismo venoso, apesar de ndo haver ensaios
clinicos randomizados que avaliem o uso de heparina ndo fracionada ou de baixo peso
molecular ou do método mecéanico de compressdo pneumatica intermitente, a diretriz de
pratica clinica do American College of Chest Physicians, publicada em 2012, recomenda a

tromboprofilaxia farmacoldgica ou mecanica para cirurgias durante a gestacdo. Segundo a



publicagdo, para procedimentos laparoscopicos com mais de 45 minutos de duragdo estimada,
recomenda-se o uso de heparina de baixo peso molecular, enquanto para procedimentos mais
rapidos a tromboprofilaxia pode ser considerada, a depender de outros aspectos clinicos. (21)

Sobre posicionamento da paciente, durante o procedimento, a fim de evitar
compressdo da aorta e da veia cava inferior ap6s 16 semanas de gestacdo, o decubito dorsal
ou posi¢do de litotomia baixa com inclina¢do para a esquerda sdo preferenciais. Ademais, a
rotagdo lateral esquerda da mesa cirirgica também pode auxiliar no reposicionamento
adequado do utero. (22) Existe, ainda, a possibilidade de ajuste da posi¢do, a fim de utilizar a
gravidade para melhor visualizagdo das estruturas intra-abdominais, com diferentes graus de
posicdo de Trendelenburg, que podem elevar alcas intestinais, facilitando a realizagdo de
procedimentos pélvicos. Em adi¢do, para cirurgias que necessitem de uma melhor
visualizacdo da goteira parietocdlica direita (apendicectomia e colecistectomia, por exemplo)
uma rotagdo de 30 graus para a esquerda, com cintas de conteng¢do no térax e nas coxas pode
ser utilizada. (23)

Lesoes decorrentes da colocagao inadvertida do trocarte constituem risco real em toda
cirurgia laparoscopica. Nesse sentido, pacientes com utero gravidico dificultam a criagdo do
pneumoperitonio, tornando a inser¢do do instrumental ainda mais arriscada. Por isso,
recomenda-se a colocagdo do primeiro trocarte na regido supra umbilical, a cerca de 6
centimetros de distancia do fundo uterino. Na medida em que aumenta a idade gestacional,
pontos de inser¢do no quadrante superior esquerdo ou direito e subxifoide também podem ser
utilizados a fim de diminuir o risco de lesdo. (24) Pode-se utilizar tanto a técnica aberta
(Hasson) quanto a técnica de Veress (abordagem as cegas) para estabelecer o
pneumoperitonio em pacientes gravidas. (9) Em uma série de 10 casos foi realizada uma
abordagem as cegas, durante o terceiro trimestre de gestacdo com sucesso, na qual a agulha de

Veress foi inserida na linha médio-clavicular, 1 a 2 cm abaixo da margem costal nos



quadrantes superior esquerdo ou direito. Como ambas as técnicas sao validadas, o cirurgido
deve optar pelo técnica que tem mais familiaridade. Caso escolha-se a inser¢do pelo quadrante
superior esquerdo, pode-se descomprimir o estdmago com um tubo orogastrico para diminuir
o risco de lesdo gastrica. (22)

Em relacdo ao pneumoperitonio, ¢ importante ponderar entre uma insuflagdo de
pressdo intra-abdominal suficiente para permitir visualizagdo adequada das estruturas e uma
faixa limite de pressdo, haja vista os possiveis prejuizos hemodindmicos e respiratorios que o
aumento da pressdo de CO2 pode causar, uma vez que essas pacientes ja apresentam um
deslocamento cranial do diafragma, o que reduz o volume pulmonar residual e a capacidade
residual funcional. (9) Nesse contexto, conforme guideline da SAGES, uma insuflagdo de
CO2 de 10 a 15 mmHg pode ser utilizada com seguranca para laparoscopia em gravidas,
desde que adequando-se o nivel de pressdo a aspectos fisioldgicos da paciente. Outrossim,
com o objetivo de avaliar o estado 4cido-base materno, muitos estudos de grande porte
concluiram que medir a pressdo expiratoria final de CO2 (capnografia) ¢ uma pratica
adequada, devendo-se objetivar uma faixa de CO2 expiratorio final de 32 a 34 mmHg. Vale
ressaltar que a gasometria rotineira ndo ¢ necessaria, por ser mais invasiva e nao apresentar
beneficio superior a capnografia. (15,25,26) Caso haja acidose, pode-se reverter através da
hiperventilagdo imediata da paciente e da reducdo da pressdo intra-abdominal, o que auxiliara,
também, na ressuscitacdo do feto em caso de sofrimento decorrente da acidose. (27)

Acerca da avaliacdo fetal, deve-se documentar a frequéncia cardiaca fetal antes de
depois do procedimento, uma vez que o pneumoperitonio pode dificultar tal aferi¢do durante a
laparoscopia. No entanto, caso seja necessario monitorar o feto durante o procedimento,
pode-se optar por uma inclinagdo acentuada da paciente para a esquerda permitindo uma
afericdo transabdominal mais precisa ou mesmo uma avaliagdo via ultrassom transvaginal,

como segunda opc¢ao. (28)



3. Momento Ideal para Realizacio da Cirurgia

Conforme o Comité de Praticas Obstétricas do American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), cirurgias de urgéncia ou emergéncia devem ser realizadas
independentemente do trimestre gestacional. Para cirurgias ndo urgentes, mas que nao podem
esperar até o parto, o procedimento ¢é realizado, quando possivel, durante o segundo trimestre.
Para cirurgias eletivas, o comité recomenda que sejam adiadas para depois do parto. (6) Tal
recomendacdo busca minimizar a exposi¢do fetal a cirurgia e a medicagdo no primeiro
trimestre, sobretudo durante a organogénese, dado a impossibilidade de avaliar
adequadamente e de maneira conclusiva a seguranca de muitos medicamentos durante a
gestacdo. Ademais, o utero do segundo trimestre ainda ¢ pequeno comparado com o de
terceiro trimestre, o que favorece a observacdo do campo operatorio, além do risco de parto

prematuro ser menor no segundo trimestre quando comparado ao terceiro. (28)

4. Pré-operatorio e perioperatorio e Profilaxias

O preparo adequado da paciente, tanto no momento que antecede a cirurgia quanto no
perioperatdrio, incluindo: avaliagdo pré-operatoria, monitoramento da frequéncia cardiaca
fetal, tromboprofilaxia, utilizagdo de antibidticos, administragdo de glicocorticoides, uso de
agentes tocoliticos e administragdo de sulfato de magnésio, sdo de suma importancia para a

gestdo segura de cirurgias ndo obstétricas em mulheres gravidas.



4.1 Avaliacao pré-operatoria

Mulheres gravidas que necessitam de cirurgia devem ser avaliadas de maneira similar
as ndo gravidas. E essencial documentar um histérico médico completo, incluindo condicdes
médicas e obstétricas pré-existentes, e realizar um exame fisico detalhado. Exames
laboratoriais e outros diagnésticos devem ser feitos conforme necessario, de acordo com o
historico da paciente e do tipo/porte da cirurgia. E essencial incluir um obstetra na equipe
perioperatdria para ajudar a mitigar riscos, como prematuridade e baixo peso ao nascer. (29)
A avaliacdo deve considerar a histdria clinica detalhada, exame fisico, € comunicagdo eficaz

entre os provedores anestésicos e obstétricos.

4.2 Monitoramento da frequéncia cardiaca fetal

O objetivo do monitoramento da frequéncia cardiaca fetal (FCF) ¢ identificar possiveis
alteracdes, decorrentes de fatores maternos reversiveis, que nao seriam identificados apenas
com os pardmetros de monitoramento materno. Oscilagdes como redugdes na pressdo arterial
materna, oxigenacao ou fluxo sanguineo placentario tem potencial de prejudicar o feto. Desse
modo, ¢ possivel intervir seja na mudanca de posi¢do da gestante, administracdo de volume,
melhora na oxigenagao ou oferta de medicamentos vasoativos. No entanto, interpretar a FCF ¢
um desafio, pois j& se espera uma redu¢do normal decorrente da anestesia geral; além de que
nem todas as cirurgias poderdo ser interrompidas para converter o procedimento em uma
cesdrea de emergéncia, o que torna os beneficios dessa monitorizacdo incertos. A
monitorizagdo pode ser realizada por meio de ultrassonografia ou cardiotocografia,
dependendo da idade gestacional e das condigdes clinicas da paciente. (30-32)

A indicagdo de monitorizar a FCF, depende da disponibilidade de recursos, idade



gestacional e tipo de cirurgia, de forma individualizada. Assim, em consonancia com o
ACOG, recomenda-se a monitoriza¢do continua de todos os fetos vidveis (maiores que 23/24
semanas de gestagdo), sempre que o procedimento permita. (6) A monitorizagdo pode ser
realizada por meio de ultrassonografia ou cardiotocografia, na presenga de um obstetra ou
clinico experiente em parto cesareo, no caso de uma cesariana de emergéncia ser indicada.
Pelo mesmo motivo, deve-se realizar o procedimento em hospitais com servigos pediatricos
apropriados, com recursos € pessoal disponiveis na sala de cirurgia caso haja necessidade de

ressuscitacdo e estabilizagdo em caso de parto prematuro.

4.3 Tromboprofilaxia e profilaxia antibiotica

Sabe-se que, na gravidez, o organismo assume fisiologia favoravel a coagulacao, de
modo que o risco de eventos trombdticos aumenta. Por isso, recomenda-se a utilizagdo de
tromboprofilaxia para todas as pacientes gravidas submetidas a cirurgia. (21) Quanto a
escolha da modalidade, a literatura médica destaca que a heparina de baixo peso molecular
(HBPM) ¢ o agente preferido para a profilaxia anticoagulante durante a gravidez e o periodo
pos-parto, devido a facilidade de administracdo e menor taxa de eventos adversos. (33,34)
Para pacientes com alto risco de TEV, como aquelas com histdrico pessoal ou familiar de
TEV, trombofilias ou submetidas a cesariana, a profilaxia com HBPM pode reduzir o risco de
TEV em 60-70%. (33,35) A Sociedade Americana de Hematologia recomenda que a
profilaxia seja considerada com base no perfil de risco total da paciente, e que pacientes com
trombofilias de baixo risco possam se beneficiar da profilaxia com HBPM na presenca de
fatores de risco adicionais. (36)

Portanto, a decisdo sobre a tromboprofilaxia deve ser individualizada, levando em

consideracdo os fatores de risco especificos de cada paciente e as diretrizes atuais para



garantir a seguranc¢a materna e fetal.

4.4 Administracao de glicocorticoides

A administra¢do de glicocorticoides pré-natal entre 24 e 34 semanas de gestagdo, 24 a
48 horas antes de uma cirurgia ndo obstétrica, pode reduzir a morbidade e mortalidade
perinatal em caso de nascimento prematuro. Nesse sentido, a literatura médica apoia
fortemente o uso de glicocorticoides antes do nascimento para melhorar os desfechos
neonatais em gestagdes de alto risco para parto prematuro.

Estudos demonstram que a exposi¢do a glicocorticoides antenatais esta associada a
uma reducdo significativa na mortalidade neonatal e em varias morbidades graves, como
sindrome do desconforto respiratorio, hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante e
retinopatia da prematuridade. (37-39) Portanto, recomenda-se um curso Unico de
glicocorticoides para mulheres gravidas entre 24 e 34 semanas de gesta¢do que estdo em risco
de parto prematuro dentro de 7 dias. (40)

Além disso, a administragdo de glicocorticoides, como betametasona ou
dexametasona, ¢ eficaz na maturagdo pulmonar fetal, reduzindo a incidéncia de sindrome do
desconforto respiratorio € melhorando os desfechos neonatais. (38) Ademais, a eficacia dos
glicocorticoides ¢ bem documentada em vérias condi¢des, mesmo na ruptura prematura de
membranas e gestagdes multiplas, sem aumento significativo do risco de infec¢dao neonatal ou
materna. (41)

Portanto, a administragdo de glicocorticoides pré-natal 24 a 48 horas antes de uma
cirurgia ndo obstétrica em pacientes entre 24 e 34 semanas de gestacdo ¢ uma pratica
recomendada para reduzir a morbidade e mortalidade perinatal em caso de parto prematuro

iminente.



4.5 Agentes tocoliticos

A administrag@o rotineira de fairmacos tocoliticos profilaticos perioperatorios nessas
pacientes ndo ¢ amplamente recomendada na literatura médica atual. Dito isso, os tocoliticos
sdo indicados principalmente para o tratamento do trabalho de parto prematuro, com o
objetivo de retardar o parto por tempo suficiente para permitir a administracdo de
corticosteroides antenatais ou a transferéncia para um centro especializado. (42,43) No
entanto, a eficacia dos tocoliticos em melhorar os desfechos neonatais a longo prazo nao ¢
consistentemente demonstrada. (44,45) Desse modo, os tocoliticos podem ser usados para
tratar o trabalho de parto prematuro, no entanto, sua administragdo profilatica em cirurgias

ndo obstétricas ndo ¢ uma pratica padronizada.

4.6 Administragao de sulfato de magnésio

A administra¢do de sulfato de magnésio em pacientes gravidas submetidas a cirurgias
ndo obstétricas, como em casos de trauma onde o parto pode ser necessario, ¢ considerada
principalmente para a neuroprotecao fetal em situagdes de parto prematuro iminente. O sulfato
de magnésio tem sido amplamente estudado e demonstrou reduzir o risco de paralisia cerebral
em nascimentos prematuros, € a recomendacdo ¢ que seja administrado antes de 32 semanas
de gestacdo e a partir de 24 semanas. (45-49)

Nesse sentido, a literatura médica sugere que o sulfato de magnésio pode ser benéfico
para a neuroprote¢do fetal quando ha risco de parto prematuro, mas ndo ha evidéncias
especificas que suportem seu uso profilatico em todas as cirurgias ndo obstétricas durante a
gravidez. Em contextos que possam precipitar um parto prematuro, a administracdo de sulfato

de magnésio pode ser considerada para maximizar os beneficios neuroprotetores, desde que



esse risco seja significativo. Assim, as diretrizes americanas, canadenses e australianas
recomendam seu uso em partos prematuros iminentes para neuroprote¢do, mas a decisdo deve

ser individualizada com base na situagao clinica especifica. (45-47)

5. Anestesia em gestantes submetidas a intervencoes nao Obstétricas

Devido as mudangas anatomicas e fisioldgicas da gravidez, procedimentos cirtirgicos,

além de gerar preocupacdes com o feto, podem exigir ajustes no manejo anestésico.

5.1 Avaliacao pré-anestésica

Pacientes gravidas devem receber avaliacdo pré-operatéria de maneira semelhante as
pacientes ndo gravidas, incluindo uma historia médica e obstétrica detalhada e um exame
fisico focado na anestesia, com avaliagdo das vias aéreas para todas as pacientes gravidas que
serdo submetidas a qualquer tipo de anestesia. A literatura médica recomenda que a avaliacao
pré-anestésica inclua a histdria de satide materna e anestésica, a historia obstétrica relevante, a
afericdo da pressdo arterial basal e o exame das vias aéreas, e sistema cardiorrespiratorio.
Ademais, a avaliacdo laboratorial deve ser realizada seletivamente com base nos fatores da
paciente e no procedimento planejado. Em cirurgias ndo complicadas, testes adicionais
geralmente ndo sdo indicados, a menos que haja fatores de risco especificos ou complicacdes
esperadas. (30) Salienta-se, também, que o obstetra da paciente deve ser notificado. Caso o
provedor primario ndo esteja disponivel, outro provedor de cuidados obstétricos da instituicao
deve ser envolvido, conforme recomendado pelo American Society of Anesthesiologists

(ASA). (30)



5.2 Teratogenicidade e desenvolvimento cerebral fetal

Os efeitos dos anestésicos durante a gravidez sdo uma drea de preocupacao,
especialmente em relagdo ao desenvolvimento cerebral fetal. Embora ndo haja evidéncias
robustas de efeitos teratog€nicos dos anestésicos em humanos, estudos pré-clinicos em
modelos animais sugerem que a exposicdo a anestésicos pode levar a neurotoxicidade,
incluindo apoptose neuronal e alteragdes neurocognitivas. No entanto, a tradug¢do desses
achados para humanos ¢ limitada devido a diferengas interespécies e a falta de estudos
clinicos conclusivos. (50,51)

Haja vista a preocupag@o com a neurotoxicidade dos anestésicos, em 2016, a FDA dos
EUA emitiu um alerta sobre os potenciais efeitos negativos de anestésicos e sedativos no
desenvolvimento cerebral de fetos no terceiro trimestre ¢ em criangas menores de trés anos.
Este alerta foi baseado em estudos que sugerem que a exposi¢do prolongada ou repetida a
anestésicos, como isoflurano, sevoflurano, desflurano, propofol e midazolam, pode afetar o
desenvolvimento cerebral. Assim, a recomendagdo ¢ que os profissionais de saude ponderem
os beneficios da anestesia adequada e seus potenciais riscos, especialmente em procedimentos
que podem durar mais de trés horas ou em casos de multiplos procedimentos. (52)

Apesar disso, 0 ACOG aconselha que a cirurgia necessaria ndo deve ser evitada ou
adiada durante a gravidez. (6) Ademais, quando administrados em doses clinicamente
relevantes, os anestésicos ndo sdo considerados teratogénicos em humanos. Conforme estudos
retrospectivos de grande porte, ndo ha um aumento nas anomalias congénitas em bebés
nascidos de maes que passaram por cirurgia e anestesia durante a gravidez, incluindo
exposi¢cdes no primeiro trimestre. (53,54) Assim, a literatura médica atual sugere que uma
unica exposi¢do anestésica de curta duracdo durante a gravidez ndo estd associada a efeitos

adversos significativos no neurodesenvolvimento. (55) Em resumo, enquanto a preocupagao



com a neurotoxicidade persiste, a evidéncia atual ndo suporta a ideia de que uma unica

exposicao a anestésicos durante a gravidez cause efeitos teratogénicos em humanos.

5.3 Escolha da técnica anestésica

O plano anestésico para uma paciente gravida deve considerar o tipo de cirurgia, os
fatores da paciente e os efeitos da anestesia no feto. A anestesia regional ¢ geralmente
preferida & anestesia geral durante a gravidez por vdarias razdes. Primeiramente, a anestesia
regional, como a raquidiana ou epidural (neuroaxial), minimiza a exposicao fetal a agentes
anestésicos, que atravessam a placenta e podem ter efeitos desconhecidos no desenvolvimento
fetal. (30,56) Além disso, a anestesia regional permite que a paciente permanecga consciente,
reduzindo o risco de complicacdes respiratérias e de aspiracdo associadas a anestesia geral.
(30)

J4 a anestesia geral, embora necessaria em algumas situagdes de emergéncia, como
bradicardia fetal profunda ou hemorragia severa, esta associada a piores desfechos neonatais.
Nesse sentido, estudos indicam que a anestesia geral durante cesarianas estd associada a uma
maior necessidade de reanimacdo neonatal, menores escores de Apgar e maior admissdo em
unidades neonatais. (57) Portanto, a escolha do tipo de anestesia deve ser cuidadosamente
avaliada, considerando os riscos e beneficios para a mae e o feto, e a anestesia regional deve

ser realizada sempre que possivel. (30,56)

6. Riscos e Aconselhamento ao Paciente

Inicialmente, ¢ importante destacar que as evidéncias acerca dos riscos das cirurgias

ndo obstétricas durante a gestagdo sdo provenientes de estudos observacionais, opinides de



especialistas e dados extrapolados de cesarianas e outros tipos de procedimentos obstétricos,
dado o impasse ético de realizar outros tipos de estudos em pacientes gravidas. Os potenciais
riscos incluem: aborto espontineo, complicagdes obstétricas poOs cirurgicas e efeito

teratogénico dos possiveis farmacos utilizados durante e apds o periodo operatorio. (4)

6.1 Risco de aborto espontineo

Primeiro, para abordar essa questdo, deve-se analisar o risco basal de perda de
gravidez independente de cirurgias ndo obstétricas durante a gestacdo, que ira variar conforme
idade gestacional e condi¢do de saude da paciente. A perda gestacional precoce, que
compreende o periodo de até 12 semanas e 6 dias, ocorre em cerca de 10% das gestagdes. (58)
J4 a perda gestacional de segundo trimestre, que compreende o periodo de 13 a 20 semanas,
ocorre em cerca de 1% das gestagdes. (53) Como comparacdo, uma revisao sistematica que
englobou 54 estudos e mais de 12.000 gestagdes em mulheres que passaram por cirurgias ndo
obstétricas identificou uma taxa de aborto espontdneo de 10,5% no primeiro trimestre,
semelhante ao risco basal desse periodo, além de uma incidéncia geral de 5,8% para abortos
espontaneos. (54) Todavia, o fato de ndo ter havido grupo controle deve ser considerada uma
limitagdo importante deste estudo.

Em comparagdo, um estudo de base populacional em Taiwan, incluiu 114.852 casos de
parto e 3.999 casos de aborto, dos quais, 462 mulheres (0,39%) realizaram cirurgias nao
obstétricas durante a gravidez, relatou que mulheres que passaram por essas cirurgias
apresentaram uma incidéncia de aborto espontidneo de 4,23%, em comparag¢do com 2,43%
naquelas que ndo realizaram cirurgias. O estudo calculou razdo de chances ajustada de 1,53
(IC 95%: 1,01-2,31), sugerindo um risco aumentado de aborto espontaneo em mulheres

submetidas a cirurgias ndo obstétricas durante a gravidez. (59)



Além disso, um estudo com base no registro nacional de nascimentos da Dinamarca
indicou que mulheres submetidas a cirurgias abdominais durante a gestagdo apresentaram um
risco de aborto espontdneo trés vezes maior em comparagdo com aquelas que ndo passaram
por esse tipo de procedimento (RC ajustada de 3,1; IC de 95% entre 2,7 e 3,5). (60)

Outro ponto ¢ que alguns estudos observaram taxas mais altas de aborto espontaneo
em cirurgias durante o primeiro trimestre gestacional, mas nao ficou claro para os autores se
esse aumento de incidéncia foi devido ao ato cirirgico em si ou se a causa se relacionou a
condicdo de saude materna subjacente que levou a cirurgia, a exemplo de febre alta, trauma,

infec¢des, ou caracteristicas maternas, como idade avancada ou habitos de vida. (35)

6.2 Resultados obstétricos apos a cirurgia

Nessa secdo, sdo analisados os dados publicados acerca dos desfechos obstétricos
decorrentes do procedimento cirtrgico, sendo eles: natimorto, parto prematuro, baixo peso ao
nascer e parto cesareo. Cabe ressaltar, que existe uma limitagdo na literatura disponivel a
respeito do nivel de evidéncia, pois a maioria dos estudos sdo coortes retrospectivos, o que
impossibilita diferenciar o impacto da doenca subjacente e da gravidade da doenca do impacto
causado pela cirurgia em si. (54)

Apesar das limitagdes, um estudo de coorte retrospectivo que analisou mais de 47.000
cirurgias ndo obstétricas em aproximadamente 6,5 milhdes de gestacdes estimou riscos
aumentados associados a essas intervengdes. O risco de natimorto aumentou para 0,9% nas
gestacdes com cirurgia em comparacao aos 0,6% sem cirurgia, indicando um natimorto
adicional a cada 287 procedimentos, que representa o numero necessario para prejudicar
(number needed to harm - NNH). O parto prematuro teve um aumento de incidéncia,

passando de 7,5% para 11,1% com cirurgia, correspondendo a um caso adicional a cada 31



procedimentos. Além disso, observou-se maior incidéncia de bebés com baixo peso ao nascer,
que ocorreu em 8,6% das gestagdes com cirurgia, comparado a 5,6% sem cirurgia, com um
caso adicional a cada 39 operagdes. Por fim, a taxa de partos cesareos aumentou de 23,9%
para 28,8% em gestagcdes com cirurgia, representando um caso adicional de cesarea a cada 25
procedimentos realizados. (4)

Outro estudo mostrou que as gestagdes com cirurgia ndo obstétrica apresentaram
riscos significativamente maiores de prematuridade (RC ajustada: 1,46), baixo peso ao nascer
(RC ajustada: 1,49), escores de Apgar < 7 (1 minuto, RC ajustada: 1,58; 5 minutos, RC
ajustada: 1,34), morte neonatal (RC ajustada: 2,01) e morte infantil (RC ajustada: 1,69). Esse
estudo destacou, também, que a cirurgia no terceiro trimestre estd associada a taxas mais altas
de prematuridade, mas a taxas mais baixas de natimorto e escores de Apgar baixos em
compara¢cdo com cirurgias realizadas no primeiro trimestre. (59) Haataja et al. também
encontrou um aumento nas taxas de natimorto (RC: 2,0) e parto prematuro (RC: 2,1) em
mulheres que passaram por cirurgia ndo obstétrica durante a gravidez. (61)

Esses achados indicam que, embora cirurgias durante a gravidez possam ser
necessarias, estas associam-se a riscos aumentados de desfechos adversos, que variam

conforme o trimestre em que a cirurgia € realizada.

7. Pos-operatorio

7.1 Monitorizacio

O monitoramento rigoroso da mae, especialmente do sistema respiratdrio e das vias

aéreas, durante a recuperacdo da anestesia ¢ crucial devido ao risco de complicacdes

anestésicas potenciais. A literatura médica destaca que complicacdes respiratdrias sao comuns



no periodo pds-anestésico e podem incluir hipoventilagdo, apneia, hipopneia e hipoxemia.
(62,63) A falha em reconhecer e intervir rapidamente pode levar a consequéncias graves,
como parada cardiorrespiratoria e lesdo cerebral anoxica. Ademais, a anestesia pode causar
depressdo respiratdria, especialmente quando opioides sdo utilizados, o que ¢ uma causa
comum e frequentemente subdiagnosticada de depressdo respiratdria pos-operatoria. (64)
Ainda, complicagdes das vias aéreas, como laringoespasmo e comprometimento das vias
aéreas, sdo relatadas como causas significativas de complicagdes perioperatorias. (63)
Portanto, a avaliacdo periodica da paténcia das vias aéreas, dos parametros respiratérios e da
saturagdo de oxigénio ¢ recomendada durante a emergéncia, bem como a recuperagdo da
paciente. (30)

Dessa forma, o uso de tecnologias de monitoramento materno continuo, como
oximetria de pulso e capnografia, pode ajudar na detecgdo precoce de eventos respiratorios
adversos, que podem ocorrer de forma intermitente e imprevisivel. Por isso, a monitorizagdo
continua ¢ particularmente importante em pacientes de alto risco, como aqueles que

receberam morfina intratecal para analgesia pos-cesariana. (65)

7.2 Posi¢ao da paciente

Manter a paciente em posicdo lateral esquerda ou com deslocamento uterino até que
ela esteja completamente acordada, alerta e capaz de ajustar sua propria posi¢ao ¢ uma pratica
recomendada para prevenir a compressao aortocaval, que pode ocorrer em gestantes a partir
de aproximadamente 20 semanas de gestacdo. Isso se justifica, pois, a compressdo aortocaval
pode reduzir o retorno venoso, o volume sistdlico e o débito cardiaco, o que pode
comprometer a hemodindmica materna e, consequentemente, a oxigenagdo fetal. (66) De

maneira semelhante, o deslocamento uterino manual (LUD) ¢é eficaz para aliviar a pressao



aortocaval e pode ser mantido durante o periodo de recuperacdo. Esta pratica ¢ especialmente
importante em pacientes que ainda ndo recuperaram totalmente a consciéncia e a capacidade

de se movimentar, pois a posi¢ao supina pode exacerbar a compressao aortocaval. (66)

7.3 Controle da dor pos-operatoria

A analgesia multimodal ¢ uma abordagem recomendada para o controle da dor
poOs-operatoria em pacientes gravidas, incluindo aquelas submetidas a cesarianas, com o
objetivo de minimizar o uso de opioides e melhorar o alivio da dor. No entanto, ¢ importante
considerar as limitagdes especificas durante a gravidez, como a necessidade de evitar
anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs) e gabapentinoides devido aos potenciais riscos
fetais. Nesse sentido, a literatura atual sugere que a analgesia multimodal pode incluir o uso
de acetaminofeno, que ¢ seguro durante a gravidez e pode ter efeitos poupadores de opioides.
(65,67) Além disso, técnicas de anestesia regional, como o bloqueio do plano transverso do
abdome (TAP block), podem ser utilizadas para fornecer analgesia eficaz sem os riscos
associados aos AINEs e gabapentinoides. (67) Portanto, a analgesia multimodal, excluindo
AINEs e gabapentinoides, mas incluindo alternativas como anestesia regional e anestésicos
locais, ¢ uma estratégia viavel e recomendada para o manejo da dor pods-operatdria em

pacientes gravidas.

Discussao

A realizacdo de cirurgias ndo obstétricas durante a gestacdo representa um desafio
significativo para os profissionais de saude, devido aos riscos envolvidos tanto para a mae

quanto para o feto. Este trabalho revisou a literatura existente, destacando a importancia de



uma abordagem multidisciplinar para a gestdo desses casos.

Os resultados demonstraram que a ultrassonografia permanece como método de
imagem preferencial para gestantes, devido a auséncia de radiagcdo ionizante e perfil de
seguranga bem estabelecido (5,11). Quando inconclusiva, a ressondncia magnética sem
gadolinio surge como alternativa segura em qualquer trimestre (5,9). Contudo, em
emergéncias, a tomografia computadorizada pode ser justificada, desde que adotadas medidas
protetoras para o feto. Essas recomendagdes alinham-se com as diretrizes da SAGES e SOCG
, reforcando a importancia da avaliagdo risco-beneficio individualizada. (5,10,11)

Em relacdo as abordagens cirurgicas, a analise de 19.926 casos revelou que a
laparoscopia reduz em trés vezes o risco de complicagdes maternas (OR 3,1; IC 95%: 2,4-4,0)
comparada a laparotomia. (20) Estudos suecos (13) e norte-americanos (8) corroboram que a
laparoscopia ndo aumenta significativamente riscos fetais (p.ex., baixo peso ao nascer ou
prematuridade), desde que realizada no segundo trimestre com pressdo de pneumoperitonio
<15 mmHg. (9,15) Apesar das preocupagdes historicas com hipdxia fetal e acidose, a
capnografia continua (CO: expiratorio: 32-34 mmHg) mostrou-se eficaz para monitorar a
homeostase materno-fetal. (25,27)

O segundo trimestre emergiu como o periodo mais seguro para cirurgias nao urgentes,
conforme diretrizes do ACOG. (6) Dados de coortes retrospectivas, sugerem taxas mais altas
de aborto no primeiro trimestre gestacional, mas nao fica claro para os autores se o aumento ¢
devido ao ato cirurgico ou devido a condicao subjacente. (35) Esses achados destacam a
necessidade de ponderar o timing cirurgico frente a urgéncia clinica, priorizando o segundo
trimestre de gestacdo, caso a cirurgia possa ser planejada para esse periodo. Para cirurgias
eletivas, recomenda-se aguardar o parto. (6)

A anestesia regional (raquidiana/epidural) foi preferida devido a menor exposicao fetal

a agentes teratogénicos e reducdo de complicacdes neonatais. (30,56) Embora a FDA alerte



sobre neurotoxicidade potencial em exposi¢des prolongadas (>3 horas) (52), estudos
retrospectivos (53,54) ndo evidenciaram aumento de anomalias congénitas, mesmo no
primeiro trimestre. A anestesia geral, quando necessdria, mostrou maior risco de baixos
escores de Apgar e admiss@o em UTI neonatal (57), reforcando a importancia da escolha
criteriosa da técnica.

A tromboprofilaxia com HBPM reduziu em 60-70% o risco de tromboembolismo
venoso em gestantes de alto risco. (33,35-36) Adicionalmente, a administragdo de
glicocorticoides antenatais (24 a 34 semanas) diminuiu a morbidade neonatal em partos
prematuros. (37-40) Contudo, o uso profilatico de tocoliticos (42-45) e sulfato de magnésio
(45-49) permanece controverso, sendo recomendado apenas para trabalho de parto prematuro
estabelecido.

As evidéncias disponiveis derivam predominantemente de estudos observacionais
(nivel III-1V) (4,54), o que limita a inferéncia causal. Por exemplo, o aumento de natimortos
(NNH de 287) e prematuridade pode refletir tanto o impacto cirurgico quanto a gravidade da
doenca subjacente (4,59). Para mitigar esses vieses, recomenda-se: abordagem
multidisciplinar com envolvimento de obstetras, cirurgides e anestesiologistas (6,29,30);
protocolos individualizados para tromboprofilaxia, monitoramento fetal e analgesia
multimodal (evitando AINEs) (21,67); priorizacdo de laparoscopia por equipes experientes,
com ajustes técnicos (p.ex., inser¢ao supraumbilical de trocartes). (9,24)

Além disso, os resultados deste trabalho destacam a importancia de um
acompanhamento pré-natal rigoroso para gestantes que necessitam de cirurgias nao
obstétricas. (6) Além disso, a monitorizagdo da frequéncia cardiaca fetal (FCF) no
perioperatorio, especialmente em fetos vidveis (>23 semanas), permite intervengdes imediatas
em casos de alteracdes hemodindmicas maternas, como hipotensdo ou hipdxia, reduzindo

desfechos adversos. (6,31) No pds-operatorio, a vigilancia de complicagdes respiratorias e a



manuten¢do do posicionamento materno em decubito lateral esquerdo sdo estratégias
respaldadas por diretrizes para evitar compressdo aortocaval e garantir oxigenacdo fetal
adequada. (66)

Esta revisdo sintetiza evidéncias robustas para guiar a pratica clinica, destacando a
seguranga da laparoscopia, a importancia do segundo trimestre € os beneficios da anestesia
regional. A decisdo de realizar uma cirurgia ndo obstétrica durante a gestacdo deve ser
baseada em uma avaliagdo cuidadosa dos beneficios e riscos, levando em consideragdo as
particularidades de cada caso. Futuras pesquisas devem focar em estudos prospectivos para
esclarecer relagdes causais entre intervengdes cirirgicas e desfechos fetais adversos. Enquanto
isso, a adogdo das recomendacdes aqui apresentadas pode otimizar a seguranga materno-fetal

em cenarios complexos.

Conclusao

Este trabalho teve como objetivo principal analisar os impactos das cirurgias nao
obstétricas durante a gestacdo, com vistas a estabelecer diretrizes clinicas seguras e baseadas
em evidéncias. Para alcangar esse proposito, foram abordados objetivos especificos, incluindo
a avaliacdo da seguranca dos métodos de diagnostico por imagem, a comparagdo entre
técnicas cirurgicas (laparoscopia versus abordagem convencional), a determinacdo do
momento ideal para intervencao cirirgica e a analise das melhores estratégias anestésicas e de
monitoramento fetal.

Os resultados demonstraram que a ultrassonografia ¢ o método de imagem preferencial
para gestantes, por sua seguranca ¢ auséncia de radiacdo ionizante, enquanto a ressonancia
magnética sem gadolinio surge como alternativa segura quando a ultrassonografia ¢

inconclusiva. Em situa¢des emergenciais, a tomografia computadorizada pode ser utilizada,



desde que com precaugdes para minimizar a exposicao fetal.

Em relagdo as técnicas cirurgicas, a laparoscopia mostrou-se superior a laparotomia,
com vantagens como menor dor pds-operatéria, reducdo no risco de complicagdes maternas e
recuperagdo mais rapida. A seguranca fetal foi comparavel entre as duas abordagens, desde
que a laparoscopia seja realizada por cirurgides experientes, com equipe composta por
obstetra e anestesista, com pressdo de pneumoperitonio controlada (<15 mmHg) e
monitoramento fetal rigoroso.

Quanto ao momento ideal para cirurgia, o segundo trimestre emergiu como o periodo
mais seguro para procedimentos ndo urgentes, enquanto cirurgias eletivas devem ser adiadas
para apds o parto. Cirurgias de emergéncia, no entanto, devem ser realizadas
independentemente do trimestre gestacional.

A anestesia regional foi destacada como a técnica preferencial devido a menor
exposi¢do fetal a agentes potencialmente neurotoxicos, embora a anestesia geral possa ser
necessaria em certos casos. Além disso, protocolos como tromboprofilaxia com heparina de
baixo peso molecular, administracdo de glicocorticoides para maturagdo pulmonar fetal (em
gestagdes entre 24 e 34 semanas) e monitoramento continuo da frequéncia cardiaca fetal
foram reforcados como essenciais para minimizar riscos.

Embora os dados disponiveis derivem predominantemente de estudos observacionais,
as evidéncias apontam para um aumento significativo no risco de desfechos adversos, como
parto prematuro e baixo peso ao nascer, ressaltando a importancia de uma abordagem
multidisciplinar e individualizada.

Em sintese, este trabalho fornece diretrizes claras para a pratica clinica, destacando a
seguranca da laparoscopia, a preferéncia por métodos de imagem ndo ionizantes, a escolha
criteriosa do momento cirargico e a priorizacdo de técnicas anestésicas regionais. Futuras

pesquisas prospectivas sdo necessarias para esclarecer relagdes causais e refinar ainda mais as



recomendacdes, garantindo sempre o melhor desfecho para mae e feto.
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ANEXOS

Normas de publicacdo da Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides (RCBC)

Categoria de Manuscritos

A RCBC encoraja fortemente que os autores os manuscritos atendem aos padrdes de
qualidade estabelecidos pelas diretrizes para producdo de pesquisa em saude — Enhancing the
Quality and  Transparency of  Health  Research  Network  (EQUATOR)
(https://www.equator-network.org/). O EQUATOR ¢ um diretorio que fornece diretrizes com
o objetivo de melhorar a confiabilidade da literatura de pesquisa em satde publicada,

promovendo relatorios transparentes e precisos.

A RCBC exige que cada manuscrito inclua o arquivo com checklist EQUATOR devidamente
preenchido (identificar a pagina do manuscrito onde cada item pode ser localizado), de acordo

com o desenho de estudo como Arquivo Suplementar.

Artigos de Revisdo: manuscritos que empregam métodos sistematicos e critérios explicitos
para identificar, selecionar e avaliar criticamente pesquisas relevantes, e para coletar e analisar
dados dos estudos incluidos na revisdo. Nesta categoria inclui as revisdes sistematicas com ou
sem metandlise e revisdes integrativas e de escopo. Nao serdo aceitas as revisdes narrativas,
exceto a convite dos editores da Revista. As revisdes devem conter 7.000 palavras e 75

referéncias.

Preparag¢@o dos Manuscritos

Fazer com que um maior niimero de leitores possa acessar seu artigo ¢ extremamente

importante para aumentar a visibilidade de sua pesquisa e de nossa Revista. Neste intuito,



temos que utilizar a estratégia robusta de otimizagdo de mecanismos de busca e pesquisa de
artigos do Google e de outros sites de busca especificos, hd a necessidade ativa de garantir
que todo o nosso contetido dos artigos publicados na Revista do Colégio Brasileiro de
Cirurgides seja visivel e de alta classificagdo. Para isso, os autores também devem
desempenhar um papel crucial na otimizagdo dos resultados de pesquisa, tornando seu artigo

detectavel.
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simples possivel (prefira fontes Times New Roman ou Arial, tamanho 10 a 12, com espago
duplo entre as linhas, margens superior, inferior e laterais em 2,5 cm). Os seguintes formatos
de arquivo de processador de texto sdo aceitaveis sendo eles: Microsoft Word (DOC, DOCX)

ou Formato Rich Text (RTF).

A RCBC adota o processo de dupla revisdo andnima por pares, o que significa que as
identidades dos autores sdo ocultadas dos revisores e vice-versa. Deste modo, € solicitado que

se incluam separadamente os seguintes documentos:

Pégina de Titulo:

O Titulo do estudo deve ser descritivo, claro e conciso, tendo no maximo 200 caracteres, que
seja amigavel para os mecanismos de otimiza¢do de busca para o seu artigo. O titulo deve
fornecer orientagdo sobre o conteudo do seu artigo, incorporando frases que utilizam as
palavras-chave nos primeiros 65 caracteres. Evite o uso de termos que indiquem qualquer

mencao regional. Para os manuscritos em portugués fornecer o titulo em inglés.

Indique claramente o(s) nome(s) e sobrenome(s) de cada autor e verifique se todos os nomes

foram digitados corretamente.

A afiliacdo de cada autor deve conter as informagdes: universidade, departamento, cidade,



CEP, pais, e-mail institucional e ORCID (todos os autores devem ter o identificador ORCID —

Open Researcher and Contributor ID — https://orcid.org/signin).

Indicar o autor para correspondéncia em todas as fases de avaliagdo e publicacdo, o que
pressupde a responsabilidade de responder a quaisquer duvidas futuras sobre o estudo.
Certifique-se de que o endere¢o de e-mail seja fornecido e que os dados de contato sejam

mantidos atualizados pelo autor correspondente.

Todos os colaboradores que ndo atendam aos critérios de autoria devem ser listados na se¢do

Agradecimentos, bem como o apoio financeiro das agéncias de fomento.

Texto Principal: ha varias orientagdes que devem ser, obrigatoriamente, utilizadas:

Inclua as palavras-chave e frases que vocé utilizou em seu resumo. Fornega palavras-chave
relevantes adicionais e sindnimos para essas palavras-chave relacionadas ao seu artigo.
Palavras-chave ndo sdo apenas importantes para os mecanismos de otimizac¢do de busca, eles
também sdo usados por servigos de indexacdo como um mecanismo para marcar o contetido

da pesquisa.

Mantenha a consisténcia, consultando os nomes e iniciais dos autores de maneira consistente
ao longo do artigo e certifique-se de estd se referindo a eles da mesma forma que foram

referidos em publicacdes online anteriores.

Os subtitulos das varias se¢des do seu artigo indicam aos mecanismos de pesquisa a estrutura
e o contetido do seu artigo. Incorpore suas palavras-chave e frases nesses subtitulos sempre

que for apropriado.

Cite seus trabalhos anteriores ou de seus coautores conforme apropriado, porque as citagdes

de seus artigos anteriores influenciam como a pesquisa classifica seu trabalho atual e futuro.



O texto principal deve conter as seguintes informagdes conforme a tabela abaixo.

Palavras-chave: utilize entre 3 e 10 palavras-chave, verificadas previamente nos termos
MeSH (Medical Subject Headings). Pense em uma frase utilizando de, pelo menos 5 palavras
que um pesquisador pode utilizar para encontrar seu artigo. A RCBC indica as ferramentas
como  DecsFinder  (https://decsfinder.bvsalud.org/dmfs) e Mesh on Demand
(https://meshb.nlm.nih.gov/MeSHonDemand) que permitem localizar os descritores por meio
da localizacdo de termos das palavras do resumo do manuscrito. Lembre-se de que quanto
maior for a abrangéncia das palavras-chave, maior a possibilidade de que o artigo, em caso de

aceito, possa ser encontrado nas plataformas de busca cientifica.

Resumo/Abstract: Utilize as palavras-chave do seu artigo ao longo do resumo de forma
natural e contextual, utilizando 3 a 4 frases com o uso das mesmas, mas ndo exagere na

repeti¢do, pois os mecanismos de pesquisa podem desindexar seu artigo como resultado.

Deve comegar na segunda pagina do manuscrito e ser estruturado (seguindo o mesmo formato
da estrutura do artigo), direto e de facil leitura. Deve conter, no maximo 250 palavras, sem

caracteres.

Abreviagdes e Terminologia: As abreviaturas devem ser em menor nimero possivel e
limitadas aos termos mencionados repetitivamente, desde que ndo alterem o entendimento do
texto, e devem ser definidas a partir da primeira utilizagdo. A RCBC adota a Terminologia
Anatdmica Oficial Universal, aprovada pela Federagdo Internacional de Associagdes de

Anatomistas (FIAA).

Unidade de Medida: valores de grandezas fisicas devem ser referidos de acordo com os

padrdes do Sistema Internacional de Unidades.

Fomento: todas as fontes de auxilio a pesquisa (se houver), bem como o nimero do projeto e



a instituicdo responsavel, devem ser declaradas. O papel das agéncias de financiamento na
concepgdo do estudo e coleta, andlise e interpretacdo dos dados e na redacdo do manuscrito

deve ser declarado em Agradecimentos.

Agradecimento: Devem ser feitos as pessoas que contribuiram de forma importante para a

realizacdo da pesquisa.

Referéncias: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos ultimos cinco anos,
de facil acesso ao leitor (preferencialmente com numero DOI pois garante um link
permanente de acesso para o artigo eletronico) e formatadas de acordo com as Estilo de
Vancouver (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Caso haja trabalhos
com conteudo similar, previamente publicados na RCBC, sugerimos avaliar tais citagcdes. As
referéncias devem ser listadas em sequéncia numérica conforme sdo citadas no texto.
Comunicagdes pessoais e dados ndo publicados devem ser citados entre parénteses no texto, e
ndo incluidos na referéncia numerada listada no final do artigo. Tais citagdes de alguém que
ndo seja o autor (por exemplo, comunicagdo pessoal) s6 podem ser publicadas se houver carta
de permissdo assinada. Os autores sdo fortemente encorajados a verificar a exatiddo de cada

referéncia em relacgdo a fonte original.

Evite citar no manuscrito referéncias anais de congressos, comunicacdes pessoais € teses.
Citagdes de livros e capitulos de livros sdo desestimuladas. Os autores do artigo sdo

responsaveis pela veracidade das referéncias.



