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Aos nossos pais e mestres que sempre nos apoiaram.



RESUMO

A colelitiase é uma afeccdo comum na populacao geral, sendo que 1 a 3% pode ser identificado
em mulheres grévidas. Deste grupo, os sintomas biliares aparecem em 0,05 a 8%. Sendo assim,
a colecistite aguda é a segunda maior causa de abdome agudo n&o obstétrico durante a gravidez,
comumente sendo necessaria a intervencdo cirdrgica - colecistectomia. A colecistectomia
videolaparoscépica para estes casos se mostrou melhor do que a cirurgia aberta, se tornando
uma boa alternativa. Foi desenvolvida esta revisdo de literatura utilizando estratégias de busca
nas bases de dados PubMed e sciELO, com o objetivo de reunir evidéncias e resultados de

estudos anteriores relacionados ao tema.

Palavras-chave: colecistectomia, videolaparoscopia, gestantes.



ABSTRACT
Cholelithiasis is a common condition in the general population, 1 to 3% can be identified in
pregnant women. In this group, bile symptoms appear in 0.05 to 8% (1). Therefore, acute
cholecystitis is the second major cause of acute nonobstetric abdomen during pregnancy,
usually requiring surgical intervention - cholecystectomy. Videolaparoscopic cholecystectomy
for these cases was better than open surgery, becoming a good alternative. This literature review
was developed using search strategies in the PubMed and SciELO databases, with the objective

of gathering evidence and results of previous studies related to the topic.

Key-words: Cholecystectomy; videolaparoscopic; pregnancy.
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1 INTRODUCAO

A colelitiase é uma afec¢do comum da vesicula biliar que pode acometer tanto homens quanto

mulheres. Porém, estudos mostram que este quadro ocorre duas vezes mais em mulheres.

Durante a gravidez e no pos-parto, com as mudancas hormonais fisiologicas, ocorre um
aumento na incidéncia de colelitiase, sendo assim uma importante causa de intervencdo

cirurgica no periodo de gestacéo.

No decorrer dos anos, técnicas cirurgicas foram aprimoradas para oferecer maior seguranca na
abordagem ndo-obstétrica na gestante, podendo ser tanto da vesicula biliar quanto do apéndice
vermiforme. A primeira forma de abordagem era por laparotomia, porém, hoje tém-se outras

opcdes como, por exemplo, a videolaparoscopia.

O uso da laparoscopia em abdome agudo durante a gravidez tem sido amplamente recomendado
nos dias atuais. Certos cirurgifes tém receio de realizar essa técnica em pacientes gestantes,
principalmente nos dois primeiros trimestres2. Mas, estudos tém mostrado a seguranca e bons

resultados do procedimento.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral
Realizar uma revisdo bibliografica referente a colecistectomia videolaparoscopica em

gestantes, com énfase nos artigos entre 2013 a 2017.

1.1.2 Objetivos especificos
Elucidar o tratamento mais seguro para o quadro de colelitiase sintomatica em gestantes que

oferece menor risco para o binbmio mae-feto e qual o momento ideal para intervencgéo.

Ampliar os conhecimentos cientificos acerca do tema por meio de uma revisdo de literatura

sobre o0 assunto.
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1.2 JUSTIFICATIVA

A cirurgia em gestantes deve ser um tema amplamente abordado, pois a gestacdo é um estado
fisioldgico especial que necessita manejo cuidadoso por profissionais capacitados. Cerca de
2% das gestantes necessitam de cirurgia durante a gravidez por motivos ndo-obstétricos. Diante
da necessidade de uma intervencdo cirdrgica em uma gestante, alguns fatores devem ser
analisados cuidadosamente, principalmente o manejo perioperatorio e a escolha da melhor

técnica cirurgica.

A literatura atual fornece diferentes condutas a serem aplicadas diante de um quadro de afecgéo
da vesicula biliar em gestantes, por essa razdo, este trabalho visa abranger estudos e pesquisas
para o tratamento cirdrgico de colecistectomia em gestantes, de modo que sera elucidado as

melhores formas de abordagem para esta situacdo ocasional na gestagéo.
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2 METODOLOGIA

Esta revisdo da literatura, visa reunir dados de pesquisas anteriores sobre colecistectomia

videolaparoscdpica em gestantes. Trata-se de um estudo do tipo reviséo bibliografica.

Foi realizada uma pesquisa eletronica nas bases de dados PubMed e sciELO, procurando artigos
completos que tinham como tema principal e até mesmo secundario, a colecistectomia

videolaparoscdpica em gestantes.

A busca por esses artigos ocorreu no laboratério de informética da Escola Superior de Ciéncias
da Saude da Santa Casa de Misericordia de Vitéria - EMESCAM, do més marco de 2017 a
novembro de 2018. Foi adicionado um artigo com publicacdo posterior ao periodo de pesquisa

(abril/2019) para fins de comparagéo de conduta.

Foram testadas as seguintes palavras-chaves para a pesquisa bibliografica: 1. Laparoscopic
Cholecystectomy AND pregnancy, 2. cholecystectomy, 3. videolaparoscopic e 4. pregnancy.
Os dados coletados e as conclusdes referentes a esse assunto foram analisadas e redigidas, no
periodo de dezembro de 2018 a marc¢o de 20109.

Fatores de inclusdo e exclusdo sdo aplicados para artigos pré-selecionados, sendo fator de
incluséo publicagdes sobre colecistectomia videolaparoscopica em gestantes de 2013 até 2017.
Nos fatores de exclusdo, encaixam-se pesquisas sobre cirurgia videolaparoscopica em ndo
gestantes, videocirurgia para outras doencas em gestante, tratamento clinico para colelitiase em

gestantes e artigos publicados fora da data pré-selecionada.
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3 COLELITIASE EM GESTANTE

A litiase biliar é uma doenca coincidente com a gravidez, ou seja, pacientes gravidas ou néo,
podem desenvolver tal doenca. A gestacdo é uma fase em que ocorrem diversas mudancgas no
corpo feminino, entre elas hormonais e metabdlicas, que favorecem o aparecimento dos

calculos biliares.

Durante a gravidez, elevados niveis de estrogénio estdo associados ao aumento significativo de
secrecdo hepatica de colesterol na via biliar. Como resultado, a bile se torna supersaturada de
colesterol e mais litogénical. Altos niveis de progesterona levam a perda do ténus da vesicula

biliar, baixo esvaziamento e devido a isso, estase biliar3.

As concentracdes plasmaticas de estrona (E1), estradiol (E2) e estriol (E3) ndo-conjugados,
aumentam de forma constante com a progressao da gestacdo. Os niveis de estradiol sdo 0s mais
altos, seguidos de estriol e estronal. Ao final da gestacdo, as concentracdes plasmaticas de
estradiol e estrona estdo 100 vezes maiores do que seus valores habituais durante o ciclo
menstruall. Sendo assim, a concentracdo de colesterol na vesicula biliar aumenta de forma
gradativa do primeiro ao terceiro trimestre, junto com aumento da lama biliar e dos célculos. A
saturacdo de estrogénio é maior nos segundo e terceiro trimestres, e, por isso, a incidéncia da

doenca é maior nos dois Gltimos trimestres?.

O estrogénio promove a colelitogénese do colesterol, atuando nos receptores de estrogénio do
figado e da vesicula biliar. Os receptores ERa e ER sdo expressos nos hepatocitos, porém nao
possuem a mesma expressao. Os niveis de expressao génica do receptor ERa € 50 vezes maior
comparado ao do ERP. O que implica que o ERa ¢ um grande receptor de hormdnios esteroides

produzindo os efeitos bioldgicos do estrogénio no figado?.

A expressdo do ERo aumenta significativamente pela presenca e ativagdo do 17-beta-estradiol
(E2). O mecanismo litogénico é desencadeado pelo receptor ERa que desenvolve a cascata
estrogénio - ERa - SRBP2, que promove a sintese de colesterol e a hipersecrecdo hepatica de
colesterol biliar em resposta ao estrogénio. Naturalmente, existe um processo de regulacéo
negativa para que o colesterol ndo seja produzido em quantidades maiores que a bile é capaz de
agir. No entanto, em gestantes, com o aumento do estradiol, o ERa inibe o feedback negativo,

sendo assim produzido grande quantidade de colesterol.
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Além da hiperproducdo do colesterol, o ERo também reduz a producdo de acidos biliares
através da inibigcdo do 7a colesterol-hidroxilase e 27 esterol-hidroxilase que estdo diretamente
ligados a sintese dos acidos biliares necessarios para emulsificacdo do colesterol. Com isso,
durante o periodo gestacional temos aumento do colesterol e diminuicdo de acidos biliares,
promovendo, assim, a produgdo de uma bile litogénica, aumentando a chance do

desenvolvimento de um quadro patolégico?.

Concomitantemente, a combinagdo de altos niveis de estrogénio e principalmente de
progesterona, induzem o relaxamento do musculo liso e, entdo, a motilidade da vesicula biliar
se torna prejudicada, promovendo sua estase. A progesterona também causa uma lenta
circulacdo entero-hepatica de acidos biliares com secundéria hiposecrecdo, ao passo que o

estrogénio aumenta a hipersecrecédo do colesterol*?.

No inicio da gestacdo, o esvaziamento biliar diminui em cerca de 30%, e no final da gravidez
0 esvaziamento incompleto da vesicula biliar leva a um grande volume residual, que causa a
formacdo de lama biliar e a retencdo de cristais sélidos de colesterol. Essa anormalidade no

padrdo da motilidade da vesicula biliar também contribui para a formacéao dos calculos biliares?,

Os efeitos litogénicos da bile supersaturada, induzido principalmente pelo estrogénio, e a
disfunc@o da mobilidade biliar, induzida principalmente pela progesterona séo marcados pelo
aparecimento precoce de lama biliar, implicando em cristais de colesterol presos e micro-

calculos na vesicula biliar?.

A lama biliar é o precursor do calculo biliar de colesterol. Na maioria das vezes, a lama biliar
¢ assintomatica e desaparece ap0s a resolucdo da gestacdo. Mas, em alguns casos, progride para
calculo biliar ou migra para o trato biliar, podendo ocluir o ducto cistico ou o ducto biliar

comum e causar colica, colangite ou pancreatites.

Ap6s o parto as concentragdes dos hormdnios estrogénio e progesterona diminuem
significativamente. Quando a motilidade da vesicula biliar € restaurada no periodo pos-parto, a
lama e os calculos biliares podem passar para o ducto cistico ou ducto biliar comum, o que é
uma condicdo de risco para colica biliar, ou outras complicagdes como ictericia obstrutiva ou
pancreatite. Em contrapartida, por conta da reducéo acentuada de estrogénio ap0s o0 nascimento,
a composicao lipidica da bile muda no pos-parto e favorece a dissolugdo da lama e dos célculos:.
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3.1 FATORES DE RISCO

A paridade e a duracdo do periodo fértil, assim como frequéncia e nimero de gestacdes, sao
fatores de risco importantes para a formacéao de calculo biliar. A multiparidade, por exemplo, é
um importante fator de risco, principalmente em mulheres jovens. A proximidade entre as

gravidezes também favorece a formacéo dos calculos quando a lama biliar recidiva ou persiste.

O risco de desenvolver calculo biliar de colesterol esta aumentado em mulheres que tomam o
anticoncepcional oral hormonal combinado (ACO) na pré-menopausa. Estrogénioterapia na
pos-menopausa tem efeito litogénico similar ao uso do ACO, o que mostra a influéncia dos

horménios sexuais femininos na patogénese da doencal.

Durante a gestacdo, além dos elevados niveis de estrogénio, o corpo da mulher passa por
mudancas hormonais, imunologicas e metabdlicas. Algumas dessas alteracdes podem
contribuir para a formacdo de célculos biliares em mulheres gravidas, como dieta rica em
colesterol e gordura, ganho de peso, resisténcia a insulina, assim como mudanca na microbiota
intestinal e na funcdo imunolodgicat. Para o crescimento fetal, a mde consome alimentos ricos
em nutrientes, gorduras, carboidratos e proteinas, o que faz aumentar a gordura corporal e

reduzir a sensibilidade a insulina.

Na gestacdo, as trocas entre mde e feto ocorrem através da placenta para inibir a rejeicdo
materno-fetal, enquanto que na mucosa materna, o aumento da inflamacdo favorece a
exacerbacao de bactérias que medeiam doencas inflamatdrias, o0 que pode aumentar o risco para
infeccdo biliar, formacédo de calculos e cristalizacdo do colesterol?.

Além disso, recentemente foi descoberto que uma disbiose da microbiota intestinal e na
comunidade bacteriana estdo associadas a formacdo de calculos de colesterol*. A microbiota
intestinal parece ter um papel na regulacdo do metabolismo dos &cidos biliares, reduzindo a
quantidade de acidos biliares e alterando a composicao da bile. Assim, mudancas na microbiota
intestinal podem estar relacionadas a formacdo de calculos biliares, principalmente em

mulheres gravidas.

Sendo assim, os fatores de risco que mais contribuem para a formacéo de calculos biliares séo
a maior exposi¢do aos hormonios femininos, sendo ela durante a gravidez ou em ACO, a
multiparidade e a proximidade entre as gestaces. Adicionado aos fatores hormonais, os habitos

alimentares com alimentos ricos em gordura e colesterol e o sedentarismo tambem contribuem
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para as mudancas metabolicas e imunoldgicas, favorecendo a formacéo de calculos e um quadro

inflamatorio.
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3.2 EPIDEMIOLOGIA

Sobre a incidéncia da litiase biliar, ha diferenga entre os estudos, pois alguns referem a presenca
de célculos biliares em menos de 5% das gestantes, enquanto outros mostram que cerca de 10%
das pacientes gravidas apresentam tal condicdo. Sabe-se que em paises onde hd maior
incidéncia da doenca na populacdo geral, ocorrera 0 mesmo em gestantes, devido as

caracteristicas da populagéo, que envolve cultura, habitos alimentares e estilo de vida.

Mulheres sdo duas vezes mais propensas que homens a formarem céalculo biliar. Essa diferenca
se inicia na puberdade e continua na idade fértil. A doenca biliar € uma causa significativa de
morbidade para mulheres gravidas. A incidéncia da doenca aumenta nos dois Ultimos trimestres

de gestacdo?.

As mudancas hormonais que ocorrem durante a gestacdo colocam as mulheres em alto risco. A
incidéncia de lama biliar (precursor dos calculos) e dos calculos biliares sdo de até 30% e 12%,
respectivamente, durante a gravidez e pds-parto, e 1-3% das mulheres gravidas necessitam de
colecistectomia devido a sintomas clinicos ou complicacGes dentro do primeiro ano pés-

parto'2,

Célculos biliares podem ser detectados em 1 - 3% das mulheres gravidas e a incidéncia da
doenca biliar sintomatica gira em torno de 0,05 a 8%2. Colecistite durante a gestacdo afeta
aproximadamente 0,1% das pacientes gravidas, apesar de 1-3% das gestantes possuirem

colelitiasel?4,

Apesar do estrogénio ser um importante agente de risco para o desenvolvimento de doenca
biliar durante a gestacdo, a lama biliar e os calculos podem desaparecer depois do parto em

aproximadamente 60% dos casos devido a queda do hormonio?.

Emergéncias abdominais durante a gestacao (excluindo emergéncias obstétricas) ocorrem em
uma de 500 - 700 gestacGes, e podem envolver etiologias gastrointestinais, ginecoldgicas,

uroldgicas, vascular e traumaticas. Cirurgia é necessaria em 0,2 a 2% dos casos?.

O uso de analgésicos apresenta melhora com sucesso dos sintomas biliares em 64% das gravidas
sintomaticas®. O manejo ndo cirurgico de calculos biliares sintoméaticos em pacientes gravidas

resulta em recorréncia dos sintomas em mais de 50% das pacientes, e 23% desenvolvem
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colecistite aguda ou pancreatite por célculo biliar. Ndo sendo mais indicado o tratamento

medicamentoso no manejo atual do quadro sintoméatico de colelitiase em gestantes®.

Em relacdo ao manejo cirdrgico, a causa ndo obstétrica mais comum das operac¢des durante a
gestacdo sdo apendicectomia (44%) e colecistectomia (23%). Nos EUA, 64,8% destes

procedimentos intraperitoneais sio realizados via laparoscopia®.

Um estudo nigeriano mostrou que a doenca biliar € incomum na Nigéria. Muitos estudos
mostram que a baixa prevaléncia ocorre devido a poucos fatores predisponentes, como
hipercolesterolemia e obesidade. No entanto, na popula¢do nigeriana a hemdlise cronica é
recorrente causa de célculos biliares pigmentares, que comumente ocorre por infecgdes
recorrentes e hemoglobinopatias como, por exemplo, anemia falciforme. Muitos estudos
mostram que a gravidez predispde a formacdo de calculos biliares nas mulheres, porém esses
estudos foram feitos em paises em que héa alta prevaléncia dos célculos biliares na populagéo

em geral’.

A incidéncia da colelitiase em mulheres nigerianas tendera a um aumento nos préximos anos
devido a adocdo de uma dieta europeia/norte americana pela populacdo, somado ao fator

existente da hemolise cronica’.

No Brasil, ndo foram encontrados artigos referentes ao periodo 2013-2017. Porém, na
populacdo geral brasileira, seqgundo dados da Academia Nacional de Medicina, a incidéncia de

colelitiase é de 20%.
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3.3 APRESENTACAO CLINICA

Um tergo das gestantes com célculo biliar sdo assintométicast. Os sintomas nas gestantes sdo
quase idénticos aos de pacientes ndo gravidas e incluem nausea, vomito, dispepsia, intolerancia
a alimentos gordurosos e colica no quadrante superior direito ou dor epigastrica que pode
irradiar para o dorso. Porém, é importante lembrar que o sinal de Murphy é menos relevante na

gravidez avangada®.

A apresentacdo clinica mais comum da colelitiase ¢ a dor. Em uma mulher gestante
apresentando dor abdominal, colica biliar verdadeira deve ser distinguida de um desconforto
abdominal ndo especifico! proveniente de uma dispepsia, por exemplo.

Ao estar presente em situacOes de urgéncia e emergéncia em pacientes gravidas, é importante
pensar também em outras causas, incluindo as obstétricas. O diagnostico diferencial inclui
inimeras condicdes e deve-se considerar doencas obstétricas como esteatose hepatica aguda da

gravidez ou devido & Sindrome HELLP complicando para pré-eclampsias.

O diagnostico diferencial também inclui apendicite aguda, pré-eclampsia, hepatite aguda,
pancreatite aguda, Ulcera péptica, pielonefrite aguda do lado direito e pneumonia em base

pulmonar direita3.

Logo, em gestantes com dor abdominal sem causa obstétrica definida, as primeiras doencas
consideradas pelo médico devem ser apendicite e colecistite, levando-se em conta o quadro

clinico no momento da abordagem e a epidemiologia.
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3.4 INVESTIGACAO E DIAGNOSTICO

A abordagem atual para diagndstico baseia-se em sintomas clinicos e exames de imagem. E
necessario ressaltar que ao exame clinico o sinal de Murphy em mulheres em adiantado estado

gravidico ndo é muito relevante, devido ao tamanho aumentado do Utero.

Os sintomas da colelitiase nas gestantes consistem, assim como em pacientes ndo-gravidas, em
dor abdominal, principalmente em regido de hipocondrio direito, e epigastrica, na maioria dos
casos. Em quadros mais graves podem ocorrer coldria e ictericia. Esses sintomas sdo fortes

indicativos de colelitiase e sdo de extrema importancia para facilitar o diagnostico clinico.

Exames laboratoriais podem ser solicitados no quadro descrito acima, contudo, para
diagndstico, ndo existem evidéncias cientificas de que isso mudara ou influenciara no manejo
da gestante, porém podem ser solicitados quando hé davida diagndstica. Ao solicitar a dosagem
de fosfatase alcalina, deve-se lembrar que sua dosagem pode estar até 15 vezes o valor de

referéncias.

A ultrassonografia abdominal (US) é o exame de imagem de primeira escolha para diagndstico,
sua sensibilidade é de 95-98%3. E digno de nota que, algumas vezes, a colelitiase em gestantes
¢ assintomatica sendo um achado na ultrassonografia solicitada por outra causa clinical. A US
é um exame barato, facil de ser realizado e ndo envolve radiacdo ionizante. E importante
ressaltar que a sensibilidade da US para a lama biliar (sem calculos) é de apenas 60%, portanto,
outros exames de imagem podem ser considerados quando ha um quadro clinico tipico apesar

da US negatival.

A Ressonancia Magnética (RMN) tem se mostrado eficaz na avaliacdo de etiologias da dor
abdominal durante a gestacéo, sendo, assim, a segunda escolha em caso de US inconclusiva.
Assim como a US, a RMN também néo faz uso de radiacéo ionizante, tornando-se segura para

a mae e feto®.

Devido ao uso de contraste contendo Gadolinium, o Colégio Americano de Radiologia ndo
recomenda 0 uso de Tomografia, dando preferéncia ao uso da RMN quando for necessario.

Esse agente atravessa a barreira placentaria, é filtrado pelos rins do feto e é excretado no liquido
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amniotico3. Logo, o uso da TC fica reservada apenas para casos em que 0s outros métodos ndo
foram resolutivos ou para pacientes ndo-gravidas, uma vez que este método nao € seguro para

o feto.

Portanto, o diagndstico feito com exceléncia € baseado na sintomatologia e auxiliado por um
exame de imagem, sendo o padrdo-ouro a US. Podendo-se lancar mé&o de exames laboratoriais

para diagnosticos de excluséo.
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3.5 TRATAMENTO

Um dos grandes dilemas relacionados ao quadro de colelitiase em gestantes €, sem davida, qual
o0 tratamento que oferece menos risco para o binbmio mée-feto. Por se tratar de um estado
especial, durante a gestagcdo algumas consideracOes devem ser feitas em relacdo ao tipo de
intervengéo que pode ser oferecido e 0 melhor momento para que isso seja feito.

Para pacientes com lama biliar ou litiase biliar assintomatica, fica reservada a conduta
expectante. N&o sendo necesséria, assim, uma intervencgdo cirdrgica. Lit6lise oral é contra-
indicado para este grupo!. Nestes casos, 0 diagnéstico é um achado acidental, devido a

realizacdo de um exame de imagem por outra causa.

Anteriormente, a intervencdo cirdrgica ficava reservada para casos de colelitiase complicada
durante a gestacao, por exemplo, colecistite aguda, impactacéo de calculo no colédoco, célicas
biliares recorrentes e pancreatite biliar. Em 2014, artigos e estudos mostravam que pacientes
com colica biliar ndo complicada poderiam fazer seguimento do quadro com sintomaticos sem
maiores riscost. Porém, em estudos recentes, também houve reduc¢éo do risco para a mée e feto,

mesmo em pacientes com sintomas ndo complicados.

Portanto, tratamento conservador ndo é mais uma op¢do para casos sintomaticos de colelitiase
em gestantes. Pacientes com quadro sintomatico que foram submetidas ao tratamento
conservador apresentam 50% de chances de ter novo episddio, ndo sendo, portanto, a melhor

opcao®.

Héa duas formas de intervencdo cirurgica, sdo elas: colecistectomia videolaparoscopica (VLP) e
a colecistectomia aberta. Sabe-se que ambos podem ser realizados em gestantes, porém, a
colecistectomia aberta mostrou um risco aumentado para prematuridade ou para a saude

materna se comparado com o método menos invasivo.

A via videolaparoscopica é a mais indicada por ser menos invasiva do que a via aberta, e as
vantagens sdo as mesmas de uma paciente ndo-gestante, por exemplo, menor tempo de

internac&o, reduz o uso de drogas no pds-operatério e a movimentacao precoce®.
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Para realizacdo da cirurgia por via laparoscopica, a paciente é submetida a anestesia geral com
intubacdo orotraqueal®, colocada em posicdo de litotomia modificada. A mesa cirtrgica deve
ser levemente desviada para a esquerda, para deslocar o Gtero de cima da veia cava inferior. E
colocado o trocarte na incisdo supraumbilical, em seguida realiza-se o pneumoperitonio lento e
progressivo com gas carbénico (CO2), mantendo-se o insuflador na pressdo méaxima de 10
mmHg. O laparoscdpio é introduzido junto com a microcAmera. Os dois outros trocartes séo

introduzidos levando em conta a altura do fundo de Utero.

E indicado a insuflagio abdominal com gés carb6nico, com pressdo recomendada menor que
15 mmHg, pois, se 0 aumento de pressdo parcial de CO2 (paCO2) ndo for identificado, pode
causar hipercapnia, acidose respiratdria, ativacdo do sistema nervoso simpatico e arritmia
cardiaca, assim como h& uma preocupacio com a possibilidade de acidose fetal®. Sendo

recomendado manter a pressdo de insuflagéo entre 12-15 mmHg?*.

O reposicionamento dos trocartes nessa cirurgia é recomendado de forma em que 0 acesso
inicial deve ser na linha mediana entre o xifoide e a cicatriz umbilical ou no rebordo costal
esquerdo na linha clavicular média (Ponto de Palmer). Sendo pontos seguros para a mée e o
feto*.

A maioria das colecistectomias em gestantes sdo realizadas por cirurgifes gerais, cerca de
99,6%. E sabido que a técnica e experiéncia do cirurgifo para esse procedimento é muito
relevante, pois had risco de 5,8% de perfuracio de vesicula durante a cirurgia
videolaparoscopica®.

A realizacdo de uma cirurgia videolaparoscépica durante a gestacdo pode causar certo receio
para equipe e para a gestante, mas de acordo com esses novos artigos e estudos reunidos, a
cirurgia guiada por video é mais segura tanto para mae quanto para o feto, mesmo com o risco

de perfuracéo.

Em relacdo ao momento adequado para a intervencéo, a cirurgia realizada durante o segundo
trimestre gestacional reduz a chance de nascimento prematuro e até mesmo abortamentol.

Estudos recentes mostram que a abordagem realizada durante o primeiro trimestre resulta em
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maior risco de abortamento espontaneo®. E no terceiro trimestre, o tamanho aumentado do Gtero

pode dificultar a realizagdo da cirurgia.

O uso de anestesia geral para a realizacdo da operacdo ndo estd associado a desfechos
desfavoraveis. A equipe cirdrgica deve evitar danos a mdae, ao feto e também o uso de
medicamentos teratogénicos, além da prevencéo da acidose e hipoxemia fetal®.

O tratamento cirdrgico é curativo e unico método realmente eficaz para a colelitiase
sintomética. Dessa forma, & necessario ter certeza do diagnostico antes da intervencdo.
Pacientes com dispepsia inespecifica e litiase biliar podem manter sintomas previamente

existentes mesmo apos a cirurgia.
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3.6 PROGNOSTICO

O pos-operatdrio e 0 que esperar desse periodo € muito importante para a equipe médica que
estd acompanhando a gestante com colelitiase. Como ja mencionado anteriormente, a
colecistectomia videolaparoscopica em gestantes diminui o tempo de internagdo, além de
diminuir o uso de analgésicos no pds-operatorio, se comparada a colecistectomia aberta. Sendo

esperada uma boa recuperacdo tanto materna quanto fetal quando a VLP é a escolha.

No desfecho do pds-operatdrio em pacientes submetidas a videocirurgia, deve ser levado em
conta os fatores de risco obstétricos antes da intervencdo como, por exemplo, a presenca de
incompeténcia cervical. Fatores de risco obstétricos estdo mais associados a desfechos

negativos apos intervencao®.

Contudo, é importante ressaltar, que ao lancar mao da VLP como procedimento de escolha,

aumenta-se a chance de uma boa evolugdo no pds-operatorio imediato e também tardio®.

O momento da intervengdo também esta relacionado ao bom resultado do pds-operatério. Como
ja citado, o melhor momento para abordagem materna € durante o segundo trimestre, de
preferéncia no final do mesmo, essa conduta confere maior seguranca para o feto e, dessa forma,

um desfecho favoravel apos o tratamento.

Entretanto, comparando-se o terceiro trimestre e o periodo de puerpério, o tempo de internacdo
materna diminui ainda mais, de trés dias para apenas um dia, mostrando assim uma vantagem
ao postergar a intervencdo. Porém, o estudo em questdo levou em conta quadros benignos e
gestantes com desenvolvimento de colecistite apenas no terceiro trimestre, nos quais o

tratamento poderia ser adiado até o pos-parto™®.

A intervencgdo da gestante no terceiro trimestre mostrou aumento de desfechos desfavoraveis
comparando-se ao puerpério, esperando-se assim, um prognostico ruim para o pos-operatério.
Notou-se aumento de eclampsia, hemorragia no pré-parto e, até mesmo, nascimentos

prematuros quando comparado ao pos-parto™®.
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A escolha da VLP ndo mostrou nenhum desfecho desfavoravel de longo prazo para o feto apos
0 nascimento, ndo existem dados comprovando danos devido ao pneumoperitdnio ou que a

manipulacéo da cavidade abdominal gravidica causaram desfechos negativos®.

Portanto, quando realizada em tempo ideal durante a gestacdo a colecistectomia
videolaparoscopica, sem outros fatores de risco externos atuando sobre o quadro, espera-se uma

evolugio favoravel e sem riscos para mée e feto, tendo assim, um progndstico favoravel®:.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Desde o inicio da utilizacdo da cirurgia videolaparoscdpica em gestantes, a técnica vem sendo
aperfeicoada e se mostrando cada vez mais segura para a mée e feto. Atualmente, ¢ utilizada
para tratamento de emergéncias cirurgicas tanto obstétricas quanto ndo obstétricas em

gestantes.

A incidéncia da colelitiase em gestante € significativa, portanto, na presenca de sintomas, €
importante um correto diagndstico clinico e de imagem. Deve-se aplicar o método mais eficaz
para tratamento e, assim, manter o curso natural da gestacdo apds a intervencao. Com estudos
recentes reunidos, pode-se chegar a conclusdo de que a cirurgia videolaparoscopica é 0 manejo

mais seguro em casos de colelitiase sintomatica.

O tratamento conservador medicamentoso ndo é mais uma forte recomendagdo para doenga
sintomatica, pois o nivel de recorréncia é alto, além de maiores chances de complicacéo, sendo,

assim, necessaria a intervencdo cirurgica mesmo ap0s o0 uso de medicamentos sintomaticos.

A revisdo de diversos relatos de casos mostrou que abortamentos ocorrem mais em
laparotomias do que em VLP, em contrapartida, alguns estudos mostraram que ha uma

incidéncia maior de nascimentos prematuros apés VLP do que em laparotomia.

A VLP nio esta associada a desfechos desfavoraveis para o feto. E notavel os beneficios dessa
técnica como, por exemplo, a recuperacao mais rapida e menos complicada para gestante. Em
geral, a realizacdo da VLP no segundo e terceiro trimestre esta associada a um bom prognostico

poOs-operatdrio, sendo mais recomendada sua realizacdo no segundo trimestre.

A VLP, por ser um método cirargico mais seguro, e por apresentar 6timos desfechos
prognosticos, é fortemente recomendada como primeira opgdo de tratamento para colelitiase
sintomatica em gestantes. Para isso, é necessaria uma equipe interdisciplinar bem treinada, além

de um cirurgido com experiéncia para aumentar a chance de sucesso do procedimento.
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