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RESUMO

Introducdo: A colecistectomia video-laparoscopica rapidamente tornou-se o tratamento de
escolha para a colecistolitiase sintomatica, apresentando vantagens sobre a tradicional
colecistectomia aberta, no qual incluem menor tempo de recuperacdo pos-operatorio, menor
tempo de hospitalizagdo, os pacientes sentem menos dor e retornam mais precocemente as
atividades normais.

Objetivo: Apresentar os resultados referentes a cirurgia de colecistectomia video-
laparoscopica realizadas no HU/UFSC de maio de 2002 a dezembro de 2005, comparando-0s
com a literatura médica atual, e tracar o perfil dos pacientes submetidos a este procedimento
cirurgico.

Resultados: No periodo do estudo, 443 pacientes foram submetidos ao procedimento
cirdrgico, com amplo predominio do sexo feminino (76.7%). A idade média dos pacientes foi
de 48 anos (variando de 17-87 anos). A maioria das cirurgias foi realizada eletivamente
(67.9%). O principal diagnostico foi de colecistolitiase (68.3% e 67.5%, pré e pos-operatorio,
respectivamente), seguido de colecistite litiasica (21.9% e 22.6%). O achado mais freqiiente
na ultra-sonografia foi de multiplos célculos (57.5%). Foi realizada a conversdao do
procedimento para cirurgia aberta em 2.5% dos casos e evidenciou-se um indice geral de
complicacdo de 7.7%. Observou-se 2 Obitos no pos-operatorio. Foram realizadas 20
colangiografias trans-operatérias, onde foi constatado colédocolitiase em 30% dos casos.
Quanto a classificacdo ASA, 62.3% eram ASA I, 26.6% eram ASA | e 10.3% eram ASA III.
O tempo médio para alta hospitalar foi 41,8 horas, com valor minimo de 18 e maximo de 792
horas.

Conclusao: O perfil predominante dos pacientes submetidos a colecistectomia video-
laparoscépica realizadas no HU/UFSC de maio de 2002 a dezembro de 2005 é: sexo
feminino, idade média de 48 anos e classificagdo ASA Il. As colecistectomias video-
laparoscopica realizadas nesta casuistica demonstram resultados semelhantes ao da literatura

médica disponivel.



ABSTRACT

Background: The laparoscopic cholecystectomy quickly became the treatment of choice for
symptomatic cholecystolithiasis, presenting advantages over the traditional open
cholecystectomy, including less time of postoperative recovery, less time of hospitalization,
and, in addition, the patients feel less pain and are able to return to their regular activities
sooner.

Objective: To present the results of the laparoscopic cholecystectomy surgery performed in
the HU/UFSC from May 2002 to December 2005, comparing them with current medical
literature and to define the profile of the patients that were submitted to this procedure.
Results: In the above mentioned period, 443 patients underwent this surgical procedure, the
majority being women (76.7%). The average age was 48 years old (ranging from 17 to 87
years old). The majority of surgeries were performed electively (67.9%). The main diagnosis
was cholecystolithiasis (68.3% and 67.5%, pre and postoperative, respectively), followed by
calculous cholecystitis (21.9% and 22.6%). The most common finding in ultrasound was
multiple calculus (57.5%). The conversion to open procedure was made in 2.5% of the cases
and a general rate of complication of 7.7% was observed. There were two deaths in the
postoperative period. Twenty intraoperative cholangiographies were performed and it was
noticed choledocolithiasis in 30% of the cases. According to the ASA classification, 62.3%
were ASA 11, 26.6% were ASA | e 10.3% were ASA Ill. The average time of hospital stay
was 41,8 hours, with minimal of 18 and maximal of 792 hours.

Conclusdo: The predominant profile of the patients that underwent laparoscopic
cholecystectomy at the HU/UFSC from May 2002 to December 2005 is: female sex, 48 years
old and ASA 11 classification. The laparoscopic cholecystectomies performed in this sample

show similar results to the current medical literature.
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1. INTRODUCAO

As vias biliares podem ser divididas em quatro partes: vesicula biliar e ducto cistico,
ductos biliares intra-hepaticos, ductos hepaticos e colédoco, ducto biliar comum
intrapancreético e ampola de Vater.

A vesicula biliar ¢ orgdo piriforme, de cor azulada, com cerca de 8 a 10 cm de
comprimento e 3 a 4 cm de largura. Possui paredes finas, flacidas e expansiveis.
Estruturalmente compdem-se de camada mucosa com epitélio cilindrico, células muco-
secretoras e fina camada de tecido muscular e fibroso. Sua funcdo principal é o
armazenamento e a concentragdo da bile. O volume maximo da vesicula biliar € de 30 a 60
ml?,

Ela esta localizada na superficie inferior do figado, na fosseta cistica, a qual separa o
lobo direito do lobo esquerdo. E fixa a superficie hepatica por tecido conectivo frouxo, rico
em linfaticos e pequenos vasos sanguineos, e por reflexdo do periténio que recobre o figado.

A vesicula pode ser dividida anatomicamente em fundo, corpo e porcao infundibular.

O fundo é a porcdo sacular parcialmente recoberta por peritdnio, que se estende
ventral e caudamente a partir da borda hepatica.

O corpo ¢ a principal porcdo da vesicula relaciona-se a segunda por¢édo do duodeno.
Pode ocasionalmente estar preso frouxamente preso ao periténio, através de pequenos vasos
ou canaliculos biliares, aumentando o grau de dificuldade do descolamento da vesicula do seu
leito.

O infundibulo da vesicula esté localizado na margem lateral do pequeno epiploon e é
movel, pois ndo ha peritbnio prendendo-o ao figado. Quando distendido por calculos ou por
obstrucdo do cistico, apresenta-se como diverticulo, que € denominado bolsa de Hartmann.

O ducto cistico é a continuagdo direta do infundibulo da vesicula. Estende-se caudal e
dorsalmente até unir-se ao ducto hepéatico comum.Geralmente tem a sua desembocadura no
colédoco. Na sua porcéo distal, ha na mucosa uma serie de valvulas, chamadas de espirais de
Heister, que regulam o sentido do fluxo biliar. Estas valvulas dificultam a passagem de

qualquer instrumentacéo.



Os ductos hepaticos formam-se no figado pela juncdo de mdaltiplos ductos biliares.
Possuem aproximadamente o mesmo calibre, e se juntam para formar o ducto hepatico
comum, a distancia variavel, mas geralmente ndo maior que 0,5 a 1 cm da borda hepatica.

O ducto hepéatico comum apresenta um comprimento que varia de 3 a 5 cm e um
diametro aproximado de 4 mm. E anterior a veia porta, localizando-se a direita da artéria
hepatica, sendo envolvido por plexo de pequenas veias, artérias e linfaticos. A confluéncia
dos ductos hepéticos geralmente se localiza ao mesmo nivel da bifurcacdo da veia porta,
acima da divisdo da artéria hepatica. Ao final de seu trajeto vai unir-se ao ducto cistico para
formar o ducto biliar comum (colédoco).

O ducto biliar comum possui, em média, 5 cm de comprimento, e diametro de 0,7 cm,
sendo o limite superior da normalidade de 1,2 cm. Divide-se em quatro porcdes:
supraduodenal, retroduodenal, pancreética e intramural®.

O ducto biliar comum segue através do pancreas e da parede duodenal, para formar a
papila de Vater, juntamente com o ducto pancreatico (60% a 70% dos casos). Entretanto, estes
ductos podem desembocar separadamente no duodeno em 10% a 15% dos casos. Em cerca de
15% dos casos, 0 ducto pancreatico une-se ao colédoco formando canal comum. A porcéo do
colédoco é envolvida pelo esfincter de Oddi, que regula o fluxo de bile do figado para o
duodeno.

As artérias que suprem as vias biliares extra-hepatica sdo derivadas da artéria hepatica
comum que é ramo do tronco celiaco. A artéria cistica que suprira a vesicula provém da
artéria hepatica direita em 95% dos casos, sendo o seu sitio de origem ao nivel do triangulo de
Calot, formado pelo ducto hepatico comum, ducto cistico e borda inferior do figado. A
circulacdo venosa da vesicula € constituida por rede de veias superficiais que drenam para a
veia porta, sendo que outras podem drenar diretamente para o figado. O sistema linfatico da
vesicula forma uma extensa rede que anastomosa com vasos linfaticos provenientes do figado
ao nivel da fosseta cistica. Esta distribuicdo linfatica explica a disseminacdo de processos da
vesicula e vias biliares extra-hepaticas para o figado, regides do hilo hepético e
peripancredtico e tronco celiaco.

A inervacdo das vias biliares extra-hepaticas é feita através de nervos espinais (nervos
frénicos) e de fibras do sistema nervoso autbnomo (simpatico e parassimpatico)

Os célculos vesiculares sao as causas mais comuns de admissdo hospitalar por razbes
abdominais em paises desenvolvidos e somam uma importante parte dos gastos despendidos
com saude. Por volta de 5,5 milhdes de pessoas tém célculos vesiculares no Reino Unido e

geralmente s&o realizadas 50.000 colecistectomias a cada ano®.



A bile normalmente consiste de 70% de sais biliares (principalmente sais colico e
desoxicolico), 22% de fosfolipideos (lecitina), 4% de colesterol, 3% de proteinas e 0,3% de
bilirrubina. Colesterol ou calculos predominantemente de colesterol (misto) somam 80% de
todos os célculos e se formam quando hd uma supersaturacdo da bile por colesterol. A
formagdo dos célculos € aumentada nos casos de diminui¢do da motilidade da vesicula
biliar. Calculos pigmentares pretos consistem em 70% de bilirrubinato de célcio e sdo mais
comuns em pacientes com doencas hemoliticas (esferocitose, talassemia, anemia falciforme)
e cirrose.

Célculos pigmentares marrom sdo incomuns (contam menos de 5%) e sdo formados
dentro dos ductos biliares intra e extra-hepaticos como dentro da vesicula biliar. Eles se
formam como resultado da estase e infec¢do dentro do sistema biliar, geralmente pela
presenca da Escherichia coli e Klebsiella spp”.

A apresentacdo mais comum da doenca calculosa vesicular é a colica biliar. A dor
comeca subitamente no epigastrio ou quadrante superior direito e pode irradiar-se para a
regido interescapular. Contrariando o seu nome, a dor geralmente nao tem caréater flutuante,
mas persiste por 15 minutos até 24 horas, cedendo espontaneamente ou com analgésicos
opidides. Nausea e vémitos geralmente acompanham a dor, a qual tem origem visceral e
ocorre como resultado da distensdo da vesicula biliar devido a obstrucdo ou passagem de um
calculo através do ducto cistico.

A maioria dos episodios podem ser manejados em casa com analgésicos e
antieméticos. Cdlicas com duracdo maior que 24 horas ou acompanhadas de febre sugerem
colecistite aguda e geralmente necessitam de internacdo hospitalar. Ultra-sonografia é
definitiva na investigacdo de calculo vesicular. Ela tem 95% de sensibilidade e especificidade
para calculos com didmetros maiores que 4 mm.

A colecistite aguda pode ser classificada como litiasica ou alitiasica. Em 90 a 95%
dos casos a colecistite esta relacionado a calculos (litiasica). Quando o célculo faz com que a
obstrucdo no ducto cistico persista, uma reacdo inflamatoria aguda pode se desenvolver com
leucocitose e febre. Irritacdo do peritonio parietal adjacente causa dor localizada no quadrante
superior direito. Como para os célculos vesiculares, a ultra-sonografia pode mostrar uma
vesicula edemaciada com uma quantidade anormal de liquido adjacente.

Os 5 a 10% restante respondem pela colecistite alitiasica, e € o diagnostico em
aproximadamente 1 a 2% dos pacientes submetidos a colecistectomia. Ela ocorre geralmente
em paciente graves apoOs traumatismo, queimaduras, nutricdo parenteral a longo prazo,

operacgdes ndo biliares de grande porte e derivac¢des cardio-pulmonares. A causa da colecistite



aguda alitidsica permanece obscura, embora a estase vesicular e a isquemia tenham sido
muitas vezes, os fatores causais. A microangiografia nos pacientes com colecistite aguda
alitidsica demonstrou diminuicdo do enchimento arteriolar e capilar, em contraste com a
dilatacdo desses vasos observada na colecistite aguda litisica®. Os sinais e sintomas s&o
semelhantes aos da colecistite aguda litiasica.

O manejo inicial se d& com drogas antiinflamatdrias ndo esteroidais ou analgésicos
opidides. Embora a colecistite aguda é inicialmente uma inflamacdo quimica, € comum a
infeccdo bacteriana secundéria, e 0s pacientes devem receber um antibiotico de largo espectro
(como uma cefalosporina de segunda geracéo)

O progresso € monitorado pela resolucdo da taquicardia, da febre e da dor. Idealmente
a colecistectomia deve ser realizada durante a mesma admisséo, pois colecistectomias adiadas
tem 15% de taxa de insucesso (empiema, gangrena ou perfuragdo) e 15% de taxa de
readmisso adicional por dor.

Ictericia ocorre em pacientes com célculos vesiculares quando o calculo migra da
vesicula biliar para o ducto biliar comum (colédoco), ou mais raro, quando fibrose e
impactacdo de um célculo de maior didmetro na bolsa de Hartmann comprimem o ducto
hepatico comum (Sindrome de Mirrizi). Testes de funcdo hepéatica mostram um padréo
colestatico (aumento da concentracdo da bilirrubina conjugada e da atividade da fosfatase
alcalina com normal ou moderado aumento da aspartato transaminase) e a ultra-sonografia
confirma mostrando dilatacdo do colédoco (> 7 mm de diametro) geralmente sem distensdo
da vesicula biliar.

Quando a obstrucdo do colédoco sofre contaminacdo por bactérias, geralmente
oriundas do duodeno, pode se desenvolver colangite. Geralmente se encontram trés sintomas,
dor no quadrante superior direito, ictericia e febre alta com calafrios, os quais formam a triade
de Charcot. Tratamento urgente é requerido com antibioticos de largo espectro associado a
precoce desobstrucdo do sistema biliar por cirurgia endoscopica ou drenagem cirdrgica
convencional. Retardo no tratamento pode resultar em septicemia ou desenvolvimento de
abscesso hepatico, 0s quais estdo associados a alta taxa de mortalidade.

Pancreatite aguda desenvolve-se em 5% de todos os pacientes com célculos
vesiculares e € mais comum em pacientes com multiplos pequenos célculos, ducto cistico
amplo e um ducto comum entre o colédoco e ducto pancreatico principal. Pequenos célculos
passando pelo colédoco e parando na regido da papila podem temporariamente obstruir o
ducto pancreatico principal ou permitir o refluxo de fluido duodenal ou de bile para o ducto

pancreatico resultando em pancreatite aguda.



Colecistite aguda pode causar a aderéncia da vesicula biliar com o jejuno ou duodeno.
Subseqiiente a inflamacao pode-se desenvolver uma fistula entre estas estruturas e permitir a
passagem de calculos para o intestino. Céalculos maiores podem tornar-se impactados e
obstruirem o intestino delgado, levando entdo ao ileo biliar. Radiografia abdominal mostra
obstrugdo do intestino delgado e ar na arvore biliar. O local de obstrucdo mais freqliente é na
parte estreita do intestino delgado (ileo) ou do intestino grosso (célon sigméide)®. O
tratamento é a laparotomia, para se desfazer a obstrucdo, geralmente realizada por uma
enterotomia e havendo também a necessidade de se desfazer a fistula enterobiliar.

Dois tercos dos calculos vesiculares sdo assintomaticos e o risco anual de desenvolver
colica biliar e 1-4%. Pacientes com calculos assintométicos raramente desenvolvem
complicacdes. Durante um periodo de 20 anos, dois ter¢os dos pacientes assintomaticos com
colelitiase permanecem livres dos sintomas. Quanto mais tempo os calculos permanecerem
quiescentes, menor a probabilidade de surgirem sintomas’. Colecistectomia profilatica
antigamente ndo era recomendada quando os célculos eram descobertos acidentalmente em
radiografias ou ultra-sonografia realizadas por outros sintomas, nos dias de hoje ja existem
autores que defendem a sua realizacdo pelo maior risco de cancer de vesicula nos pacientes
com colecistolitiase®. Pacientes com calculos sintomaticos tem uma taxa anual de desenvolver
complicacdes de 1-2% e uma chance de 50% de novo episodio de colica biliar. Para estes
pacientes deve ser oferecido tratamento®.

A cirurgia video-laparoscépica que hoje desfruta de intensa popularidade nédo sé entre
a classe médica, mas também na populacao, na verdade possui bases histéricas desde o século
XIX. Procedimentos endoscépicos, como uretroscopias com um tubo rigido e a luz refletida
de uma vela vem sendo descritos desde 1805°. No século XX, mais precisamente na década
de 50, com a criacdo da “luz fria” e do sistema telescdopico de lentes, a laparoscopia comegou
a se desenvolver depressa'®. A partir dos anos 70, teve importante papel o engenheiro e
ginecologista alemdo Kurt Semm, que elaborou junto com seus colaboradores instrumentos
como bisturi elétrico endoscopico, microtesoura, porta-agulhas, insuflador automatico de
CO2, entre outros™.

A primeira colecistectomia video-laparoscopica assistida foi realizada por Muhe em
Boblinghen, Alemanha em 1985%. Seguindo o desenvolvimento do sensor para imagens
solidas em 1985 foi possivel pela primeira vez transmitir as imagens do laparoscopio para um
monitor de televisdo, permitindo assim que assistentes seguram-se a camera e participassem

da cirurgia. A primeira colecistectomia video-laparoscépica reconhecida hoje foi realizada



por Phillip Mouret em Lyon em 1987 e logo ap6s em 1988 por McKernan e Saye na Georgia.
A técnica foi introduzida no Reino Unido no ano seguinte.

A colecistectomia video-laparoscépica rapidamente se tornou o tratamento de escolha
para a colecistolitiase sintomética. As vantagens sobre a tradicional colecistectomia aberta
incluem menor tempo de recuperacdo pos-operatério, menor tempo de hospitalizacdo, os

pacientes sentem menos dor e retornam mais precocemente as atividades normais™.



2. OBJETIVOS

Tracar o perfil dos pacientes submetidos a colecistectomia video-laparoscopica
realizadas no HU/UFSC de maio de 2002 a dezembro de 2005;
Apresentar os resultados referentes a este procedimento cirdrgico e compara-los com a

literatura médica atual.



3. METODO

Este é um estudo retrospectivo, descritivo, transversal, em que foram analisados 0s
prontuarios dos pacientes submetidos a cirurgia de colecistectomia video-laparoscépica,
realizadas HU/UFSC. O periodo considerado para a captacdo dos dados foi de maio 2002 a
dezembro do ano de 2005.

Foram realizadas 443 cirurgias neste periodo, envolvendo uma populacdo de 340
pacientes do sexo feminino e 103 pacientes do sexo masculino, ndo havendo distingédo de
idade e englobando um vasto nimero de indicagoes.

Para analise estdo expostos os dados sobre a idade, sexo e classificagdo ASA de cada
paciente, diagndstico pré e pos-operatorio, diagnostico ultrassonografico, tempo e carater de
internacdo, complicagOes, necessidade de conversdo, necessidade de realizacdo de
colangiografia trans-operatéria e colangiopancreatografia retrograda endoscépica e ébitos

registrados.

TECNICA OPERATORIA

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral. Os pacientes foram posicionados na
mesa cirurgica na posicdo de decubito dorsal escolhendo-se um local adequado para se iniciar
a insuflacdo. Foi realizada sondagem oro-gastrica em todos os pacientes. O cirurgido
posicionou-se ao lado esquerdo do paciente, com o assistente de cAmera a sua esquerda e um
primeiro auxiliar que foi posicionado ao lado direito do paciente. A instrumentadora ficou ao
lado do primeiro auxiliar. O monitor foi colocado no lado direito superior, ao lado da
cabeceira.

Iniciou-se com uma incisdo vertical ou horizontal de 1cm acima do umbigo,
suspendeu-se a parede do abdome com o uso de pingas e realizou-se a pungdo com a agulha
de Veress através da linha alba e o peritdnio. A posicdo intraperitonial livre sem obstrucdo da
agulha de Veress foi verificada pela irrigacdo de soro fisiologico para dentro e para fora do
espaco peritoneal.

Caso ndo fosse obtido um fluxo livre ou uma irrigacdo de soro fisioldgico sem
obstrucdo, retirava-se a agulha que podia entdo ser reintroduzida, ou ainda realizava-se a

conversdo para a introducdo pelo umbigo, em um acesso aberto de Hasson.



Ap0s estes procedimentos iniciou-se 0 pneumoperiténio com um fluxo lento de cerca
de 1 a 2 L/min com um limite minimo de pressdo de aproximadamente 5 a 7 cm de agua.
Trés ou 4 litros foram suficientes para insuflar totalmente o abdome, retirando-se a agulha de
Veress. E entdo introduzido um trocarte de 10mm. A fonte de CO, foi acoplada ao trocarte,
enquanto o videoscopio, com a sua fonte de luz esterilizada foi introduzido apos fazer o
balanco e ajuste do foco. Realizou-se uma inspecdo geral dos 6rgdos intra-abdominais,
tomando-se cuidado especial para observar a existéncia de lesdo ou aderéncias nos 6rgdos. A
presenca de lesdo requeriu correcdo imediata utilizando técnicas laparoscdpicas avangadas ou
mais comumente por uma laparotomia aberta.

Foram colocados outros trés trocartes usando visualizacdo direta em seus locais de
penetracdo no abdome. Um segundo trocarte de 10mm foi colocado no epigastrio, cerca de 5
cm abaixo do apéndice xifoide, com sua entrada no abdome sendo feita logo a direita do
ligamento falciforme. Foram entdo passados dois outros trocartes de 5mm para a introducéo
de instrumentos, um no hipocondrio direito, proximo a linha hemiclavicular, alguns
centimetros abaixo da borda costal, e outro lateralmente quase na altura do umbigo Estes
locais variaram de acordo com a anatomia do paciente e experiéncia do cirurgido. Os
pacientes foram colocados em uma discreta posicéo invertida de Trendelenburg (10a 15).

O é&pice do fundo da vesicula foi pincado com uma pinca de preensdo, através do
trocarte lateral. A vesicula e o figado foram entdo afastados superiormente. Esta manobra
propiciou uma boa exposicao da superficie inferior do figado e da vesicula.

O infundibulo da vesicula foi pincado com uma pinca através do trocarte médio. O
cirurgido utilizou-se de uma pinca de disseccédo, através do trocarte epigatrico, para abrir o
peritdnio sobre o local da juncdo da vesicula e o canal cistico. Com uma tracdo e divulsdo
discretas, expde-se o canal e artéria cistica. Podé-se entdo ser verificada uma zona livre e
alongada.

Liberou-se a artéria cistica na distancia aproximada de 1 cm e seu trajeto foi
acompanhado até a entrada da vesicula. A zona livre foi entdo duplamente clipada com um
clip metélico, tanto proximal quanto distalmente. A artéria cistica pode ser seccionada com a
tesoura endoscopica. No entanto, nos casos onde se necessitou realizar uma colangiografia
tras-operatoria pelo canal cistico, a medida que a artéria cistica serve de sustentaculo, o canal
cistico foi seccionado durante o procedimento de abertura para a passagem do cateter para
realizacdo da colangiografia. Caso ndo fosse necessério realizar colangiografia ou esta fosse
normal, clipou-se duplamente o canal cistico inferior, que foi entdo seccionado com tesoura

endoscopica. No entanto, caso fosse verificado a presenca de uma colangiografia anormal ou
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duvidosa, o cirurgido optou pela conversdo do procedimento com verificacdo anatdmica
completa.

A juncdo do canal cistico com a vesicula foi pincada, passando-se o instrumento
através do trocarte médio, liberando a vesicula do seu leito de maneira retrograda. Houve
necessidade de uma tracdo adequada, muitas vezes lateralmente, para a exposicao ideal de
zonas de disseccdo da parede da vesicula acarretando no seu rompimento, com derramamento
de bile e calculos. Estes orificios foram fechados, utilizando-se pincas, grampos metalicos ou
alcas de fio, que foram inicialmente passadas sobre a pinca e, entdo, fechadas como um lago
sobre o orificio na parede vesicular adjacente a tracionada pela pinga.

A medida que a disseccdo progrediu no leito vascular, em alguns casos houve
necessidade de o primeiro auxiliar posicionar e reposicionar ativamente as duas pinc¢as na
vesicula, de modo a proporcionar uma boa visdo para o cirurgido. Quando a dissec¢do estava
no final e a tragdo na vesicula ainda permitia o deslocamento superior do figado, com visao
clara do leito vesicular e do campo operatério, o0 cirurgido reexaminou os grampos no canal
cistico e artéria cistica, verificando a sua seguranca e o leito hepatico quanto a quaisquer
pontos sangrantes. A regido foi lavada com soro fisioldgico, enquanto a bile e o sangue foram
aspirados da goteira lateral, logo acima da borda do figado. As aderéncias peritoniais finais da
vesicula foram seccionadas do figado e aquela foi posicionada acima dele, que agora assumiu
a sua posicdo original.

Uma pinca de preenséo foi passada através do trocarte epigéastrico, de modo a pincar a
vesicula. Se os calculos vesiculares fossem pequenos, geralmente foi possivel retirar a
vesicula e trocarte epigastrico através da abertura da parede onde a vesicula foi entdo pincada
com uma pin¢a de Kelly. A bile e pequenos célculos puderam, facilmente, ser aspirados
enguanto a vesicula saiu, sem problemas, através do acesso epigastrico, sob visdo direta do
videoscopio. A retirada de grandes célculos, ou muitos calculos de tamanho médio, necessitou
de seu esmagamento antes da extracdo ou requeriu ampliacdo da abertura do acesso. Apos a
retirada, a via de acesso epigastrica foi temporariamente obstruida com o dedo enluvado do
auxiliar, de modo a manter o pneumoperiténio. Os trocartes médio e lateral foram retirados ao
mesmo tempo em que o videoscopio, e 0 pneumoperitdnio foi esvaziado de modo a diminuir
o0 desconforto pos-operatorio.

A aponeurose das vias de acesso dos trocartes de 10 mm foi suturada com um ou dois
pontos de fio absorvivel. Aproximou-se a pele com pontos simples inabsorvivel, retirados
posteriormente. Utilizou-se um curativo estéril seco. A sonda oro-gastrica foi retirada na sala

de operacéo.
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4. RESULTADOS

No periodo compreendido entre maio de 2002 a dezembro de 2005, foram estudados
443 pacientes submetidos a cirurgia de colecistectomia video-laparoscopica no HU/UFSC,
dos quais 76,6% eram do sexo feminino e apenas 23,4% representavam 0 sexo masculino
(Tabela 1 e Grafico 1).

TABELA 1 - Distribuicdo dos pacientes conforme o sexo, submetidos a
colecistectomia video-laparoscopica no HU/UFSC entre maio de 2002 a
dezembro de2005.

Sexo n %
Feminino 340 76,7%
Masculino 103 23,3%

Total 443 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).

Sexo

0 23,00%

W 77,00%

B Feminino O Masculino

GRAFICO 1 - Distribuicio dos pacientes conforme o sexo, submetidos & colecistectomia video-laparoscopica
no HU/UFSC entre maio de 2002 a dezembro de2005.

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).
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A idade média dos pacientes foi de 48 anos, variando de 17 a 87 anos. O valor da

moda foi de 55 anos. (Grafico 2).
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GRAFICO 2 - Distribuicio conforme a faixa etaria dos pacientes submetidos a colecistectomia video-
laparoscopica no HU/UFSC de maio de 2002 a dezembro de 2005.

Das 443 cirurgias realizadas, houve um predominio das cirurgias realizadas

eletivamente. (Tabela 2 e Gréfico 3).

TABELA 2 - Distribuicdo das cirurgias conforme a internacao.

Internacéo n %
Eletiva 301 67,9%
Emergéncia 142 32,1%
Total 443 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).
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GRAFICO 3 - Distribuigdo dos pacientes conforme a internacéo.

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).
A maior parte dos diagndsticos pré-operatérios foi de colecistolitiase. (Tabela 3 e

Gréfico 4).

TABELA 3 - Distribuicdo dos diagndsticos no pré-operatorio dos pacientes

submetidos a colecistectomia video-laparoscépica no HU/UFSC de maio de

2002 a dezembro de 2005.

Diagndstico pré-operatorio n %
Colecistolitiase 302 68,3%
Colecistite litiasica 97 21,9%
Pancreatite biliar 33 7,4%
Colecistite alitiasica 2 0,5%
Coledocolitiase 4 0,9%
Colangite 4 0,9%
Pélipos 1 0,2%

Total 443 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).
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GRAFICO 4 — Distribuicdo dos diagndsticos no pré-operatério dos pacientes submetidos a colecistectomia
video-laparoscopica no HU/UFSC de maio de 2002 a dezembro de 2005.

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).

O achado ultrassonografico predominante foi de multiplos céalculos, seguido do seu
achado com a associacdo de paredes espessadas. Nao foi realizado ou nédo foi achado registro

de ultra-sonografia em 18 pacientes. (Tabela 4).

TABELA 4 - Distribuicdo dos achados ultra-sonograficos em relacdo aos
pacientes submetidos a colecistectomia video-laparoscépica no HU/UFSC de
maio de 2002 a dezembro de 2005.

Ultrassonografia n %
Multiplos célculos 255 57,5%
Maultiplos célculos + paredes espessada 72 16,2%
Célculo unico 57 12,8%
Microcélculos 24 5,4%
Sem ultrassonografia 19 4,2%
Microcélculos + paredes espessada 5 1,1%
Colédocolitiase 4 0,9%
Caélculo Unico + paredes espessada 4 0,9%
Caélculo impactado no infundibulo 3 0,6%

Total 443 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).
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Aplés o procedimento cirargico o diagnostico prevalente continuou sendo

colecistolitiase. (Tabela 5 e Grafico 5).

TABELA 5 — Distribuicdo dos diagnésticos no pos-operatério dos pacientes
submetidos a colecistectomia video-laparoscépica no HU/UFSC de maio de
2002 a dezembro de 2005.

Diagndstico pos-operatorio n %
Colecistolitiase 299 67,5%
Colecistite litiasica 100 22,6%
Pancreatite biliar 32 7,2%
Colecistite alitiasica 2 0,5%
Coledocolitiase 5 1,1%
Colangite 4 0,9%
Pélipos 1 0,2%

Total 443 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).
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GRAFICO 5 — Distribuicdo dos diagnésticos no pos-operatorio dos pacientes submetidos a colecistectomia
video-laparoscdpica no HU/UFSC de maio de 2002 a dezembro de 2005.

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).

Foi realizada a conversdo para a cirurgia aberta em 11 das 443 cirurgias (Tabela 6),

sendo as alteracdes anatémicas a principal indicacao (Grafico 6).
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TABELA 6 — Distribuicdo dos pacientes conforme a necessidade de conversédo

para a cirurgia aberta

Conversao n %
Néao 432 97,5%
Sim 11 2,5%

Total 443 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).

Indicagcdes de Conversao

B Alteracdes anatdmicas

100%-
90%-
80%4 O Aderéncias
70%- B Exploracéo da via biliar

60%-] B Sangramento

50%+ W 36,4% B Fistula
40%-

® Necrose de vesicula biliar
30%-

018,2% m18,20%

20% m9 1% H9,1%

10%-+

GRAFICO 6 - Distribuicio dos pacientes que necessitaram de conversio para cirurgia aberta conforme a sua
indicacao.

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).
Das 443 cirurgias evidenciou-se um indice geral de complicacdo de 7,7%,
correspondendo a um total de 34 cirurgias (Tabela 7). A principal complicacdo observada foi

a perfuracdo de vesicula biliar, encontrada em 14 pacientes (Tabela 8). Observou-se 2 dbitos

no pés-operatadrio, sendo os dois devido a choque séptico.
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TABELA 7 - Distribuicdo conforme a ocorréncia de complicagdes nos
pacientes submetidos a colecistectomia video-laparoscépica no HU/UFSC de
maio de 2002 a dezembro de 2005.

Complicacgao n %
Né&o houve 409 92,3%
Houve 34 1,7%

Total 443 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).

TABELA 8 — Distribuicdo conforme as complicacdes operatorias nos pacientes
submetidos a colecistectomia video-laparoscépica no HU/UFSC de maio de
2002 a dezembro de 2005.

Complicacgédo n %
Perfuracéo de vesicula biliar 14 41,1%
Lesdo de via biliar 6 17,6%
Cardiovascular 3 8,8%
Fistula biliar 3 8,8%
Sangramento 2 5,8%
Coleperitonio 2 5,8%
Obito 2 5,8%
Pneumonia 2 5,8%

Total 34 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).

Foram realizadas 20 colangiografias trans-operatérias (Tabela 9). Sendo o achado de

coledocolitiase encontrado apenas em 6 pacientes. (Tabela 10).

TABELA 9 - Distribuicdo dos pacientes conforme a realizacdo da

colangiografia trans-operatoria.

Colangiografia trans-operatéria n %
Nao realizada 423 95,5%
Realizada 20 4,5%

Total 443 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).



18

TABELA 10 - Distribuicdo dos pacientes conforme os achados da

colangiografia trans-operatoria.

Colangiografia trans-operatéria n %
Normal 14 70%
Colédocolitiase 6 30%

Total 20 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).

Foi necessaria nova intervengdo em apenas 3 pacientes, com indice geral de 0,7% (Tabela 11).

TABELA 11 - Distribuicdo dos pacientes que necessitaram de re-operacao

conforme as suas indicacgdes.

Indicagdes n %
Fistula colédoco-entérica 1 33,3%
Colédocolitiase 1 33,3%
Coleperitonio 1 33,3%

Total 3 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).

Dentre os 443 pacientes, 19 foram submetidos a colangiopancreatografia retroégrada
endoscopica, correspondendo a um indice geral de 4,2%. Durante os procedimentos, em 11
ocasifes foram realizadas papilotomias, com litotripsia e retirada de calculo em 8 pacientes.
(Tabela 12 e Gréfico 7).

TABELA 12 - Distribuicdo dos pacientes conforme a realizacdo de

colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

CPRE n %
N&o Realizada 424 95,7%
Realizada pré-operatoria 9 2%
Realizada pds-operatéria 10 2,3%

Total 443 100%

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).
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GRAFICO 7 - Distribuicio dos pacientes que realizaram colangiopancreatografia retrograda endoscopica
conforme os seus resultados e procedimentos conjuntamente realizados.

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitério (2002-2005).

Houve um predominio de pacientes com a classificacdo ASA 11, segundo a

classificacdo do estado fisico da Sociedade Americana de Anestesiologia. (Gréafico 8).
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GRAFICO 8 — Distribuicdo dos pacientes conforme a classificacio do estado fisico segundo a sociedade
americana de anestesiologia.

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).
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Quanto ao tempo de alta hospitalar, a média foi 41,8 horas, com valor minimo de 18

horas e maximo de 792 horas. O valor da moda foi de 24 horas (Grafico 9).
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GRAFICO 9 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de colecistectomia video-laparoscépica no
HU/UFSC de maio de 2002 a dezembro de 2005 conforme o tempo de alta hospitalar.

Fonte: Servico de Arquivo Médico do Hospital Universitario (2002-2005).
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5. DISCUSSAO

O advento da colecistectomia video-laparoscopica determinou o inicio e o rapido
progresso da cirurgia minimamente invasiva, estimulada e impulsionada por todos 0s seus
beneficios™. Tornou-se popular e o tratamento de escolha para a retirada da vesicula, pois é
menos invasiva e determina menor tempo para retorno as atividades diarias normais, quando
comparada com a técnica aberta™.

O presente estudo avaliou retrospectivamente o perfil dos pacientes submetidos a
colecistectomia video-laparoscopica e os resultados referentes a este procedimento realizados
no HU/UFSC de maio de 2002 a dezembro de 2005. Os resultados apresentados serdo
discutidos a seguir e comparados com os dados pertinentes da literatura cientifica

Em relacdo ao sexo dos pacientes, o percentual de pacientes do sexo feminino
submetidos a cirurgia foi superior ao do sexo masculino, sendo semelhante ao encontrado por

Oliveira e col*®

. Dado consistente com o fato de que as pacientes do sexo feminino até a
sétima ou oitava década de vida, apresentam frequientemente mais colelitiase, em decorréncia
de diferencas hormonais. Principalmente devido ao estrogénio, que leva a uma reducdo da
mobilidade da vesicula biliar e & produco de bile litogénica®’.

O estudo de corte feito por Zacks et al*®

no qual comparou colecistectomias abertas e
video-laparoscépicas por quatro anos identificaram uma idade média dos pacientes
submetidos aos procedimentos cirurgico video-laparoscépico de 51,3 anos (h= 19.662). No
presente estudo a idade média foi de 48 anos, com um valor da moda de 55 anos. A litiase
biliar pode ocorrer em pacientes de qualquer idade, de recém nascidos a idosos™®.

A taxa de conversdo para colecistectomia aberta, relatada na literatura, varia de 1,8% a
35% nos pacientes com colecistite aguda®® #* 2. Kory et al®® observaram uma taxa de
conversdo de 3%, sendo as principais causas, a dificuldade na identificacdo da anatomia
normal e presenca de aderéncias. Neste estudo, a anélise dos 443 pacientes submetidos a
colecistectomia video-laparoscopica, apontou uma taxa de conversdo de 2,5%, sendo a
dificuldade na visualizacdo da anatomia normal a principal causa. Deve-se considerar que a
casuistica estudada engloba doenca biliar tanto aguda quanto crénica e sendo o HU/UFSC um
centro de formacdo cirrgica para residentes, o que modifica a apreciacdo dos resultados

encontrados.
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Larson et al®*

em um estudo de 1923 colecistectomias video-laparoscépicas encontrou
uma taxa de reoperacdo de 0,9% (n= 18), sendo a principal indicacdo o coleperiténio. No
presente estudo, verificou-se uma taxa de re-operacdo de 0,6% (n= 3), sendo uma das
indicacdes o coleperitonio (33,3%).

Majeed et al®® em seu estudo, verificaram que dos 100 pacientes submetidos a
colecistectomia video-laparoscopica, segundo a classificacdo do estado fisico da Sociedade
Americana de Anestesiologia (ASA), 58% dos pacientes pertenciam a classificacdo ASA I,
39% ASA Il e apenas 3% eram ASA Ill. Percentual semelhante encontrado por Oliveira e
col*®. J& no presente estudo observou-se um predominio de pacientes classificados como ASA
Il (62,3%), com apenas 26,6% dos pacientes sendo ASA I. O fato de, nesta pesquisa, haver
ocorrido uma predominancia de pacientes com a classificacdo ASA Il pode ser justificavel
pelo fato de o Hospital Universitario/UFSC ser um hospital de referéncia neste tipo de
cirurgia, recebendo pacientes de todo estado e muitas vezes em condi¢cGes mais complicadas.

1% verificaram

Em um estudo populacional nos hospitais da Escdcia, MacMahon et a
que dos pacientes submetidos a colecistectomia video-laparoscopica em 1998, 10% foram
admitidos no hospital em carater emergencial. No presente estudo esta taxa foi de 32,1%
versus 67,9% de carater eletivo. Esta diferenca observada pode ser atribuida a dois fatores: em
primeiro lugar, pacientes que deveriam ser internados para a realizacdo do procedimento
eletivamente, muitas vezes, devido a superlotacdo do Hospital Universitario, acabam sendo
internados via emergéncia na dependéncia do surgimento de alguma vaga. O segundo fator
refere-se a demora, muitas vezes observada, na realizacéo da cirurgia, devido a falta de vagas,
que acaba predispondo estes pacientes ao surgimento de complicacBes, necessitando
internacdo de emergéncia.

O principal diagndstico pré-operatério dos pacientes submetidos a cirurgia de
colecistectomia video-laparoscopica no Hospital Universitéario foi de colecistolitiase, seguido
de colecistite litiasica e pancreatite biliar. Estes achados corroboram os da literatura®?®. Uma
das principais discussdes na literatura € quando operar o paciente com litiase vesicular, sendo
que atualmente indica-se a cirurgia apés o primeiro episdio de célica biliar**’ . O diagnéstico
do pos-operatorio manteve-se semelhante ao do pré-operatério, demonstrando uma boa
avaliacdo clinica dos pacientes por parte do servico de cirurgia geral do HU/UFSC.

O principal diagnostico ultrassonografico foi de mdltiplos célculos (57,5%).

I em sua amostra de

Coledocolitiase foi observada em 0,9% dos pacientes. Mossmann e co
1540 pacientes, observaram também o diagndéstico de multiplos calculos como 0 mais comum

(49%), com um achado de coledocolitiase de apenas 0,01%.
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Livington et al®®

, em analise de 572 colecistectomias video-laparoscopicas, obtiveram
um namero de 186 colangiografias trans-operatérias realizadas na amostra (32,5%). Foi
evidenciada presenca de colédocolitiase em 56 (30%). No presente estudo apenas 20
colangiografias trans-operatérias foram realizadas, com o achado de colédocolitiase em 30%.
O menor nimero de colangiografias trans-operatorias realizadas pode ser explicado por varios
fatos: em primeiro lugar, trata-se de um trabalho retrospectivo, no qual analisaram-se registros
médicos, 0s quais sdo sujeitos a falhas de preenchimento. Segundo, na amostra de Livington

et al®®

, 0 percentual de admisséo foi o inverso do presente trabalho, com 67% dos pacientes
sendo admitidos em carater de emergéncia.

Na mesma amostra de 572 pacientes, foram realizadas 32 e 41 (5,5% e 7,1%)
colangiopancreatografia  retrograda  endoscopica (CPRE) pré e pos-operatéria,
respectivamente. Foi observada a presenca de calculo em 20 das pré-operatorias e em 26 das
pos-operatorias. Na amostra do HU/UFSC, o percentual de CPRE realizadas foi menor, tanto
no pré-operatorio quanto no pos-operatdrio (2 e 2,3% respectivamente). Este nimero menor
pode ser explicado pelo fato de a CPRE ser um procedimento de alto custo e 0 HU/UFSC, um
hospital federal, que apresenta algumas restri¢cbes quanto ao nimero de exames que requerem
um investimento elevado.

A taxa de complicacdo encontrada por Larson et al** em sua analise de 1983 pacientes
foi de 2%, tendo como principal causa o0 sangramento no pds-operatorio (n=7), seguido de
lesdo da via biliar (n=5), sendo que ndo considerou a perfuragdo vesicular durante o ato
operatério, uma complicacdo. Foram observados 2 o6bitos em seu trabalho, sendo os dois
decorrentes de complicacdes cardiovasculares no pos-operatério (0,1%). Em outro estudo,
Mossmann e col®® obtiveram como maior complicago & perfuracio da vesicula biliar (82,4%,
n=113). No presente estudo a taxa foi de 7,7%, sendo a principal causa a perfuracéo vesicular
(n= 14), seguido de lesdo da via biliar (n= 6). Subtraindo-se os casos de perfuracdo vesicular,
encontra-se uma taxa de 4,5%. Foram observados dois 6bitos (0,4%), sendo os dois
decorrentes de choque séptico no pds-operatorio. Esse maior numero de complicagdes,
incluindo Abitos, pode ser explicado pelos fatos ja citados anteriormente, o0 HU/UFSC trata-se
de um hospital de referéncia para este tipo de cirurgia, recebendo assim casos mais
complexos. Outro ponto é que se trata de um hospital escola, onde existem residentes que
estdo aprendendo a operar, sendo que a curva de aprendizado indica um decréscimo de 90%
na chance de ocorrer uma lesdo de via biliar a partir da trigésima colecistectomia video-

laparoscopica realizada por um cirurgiao®.
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No presente estudo, o tempo médio de alta hospitalar foi de 41,8 horas, variando de 18
a um maximo de 792 horas. Cerca de 66% dos pacientes tiveram alta com 24 horas e 17,6%
com 48 horas. Larson et al** em sua amostra observaram resultados semelhantes, com 63%

dos pacientes tendo alta com 24 horas.
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5. CONCLUSAO

1. O perfil predominante dos pacientes submetidos a colecistectomia video-
laparoscopica realizadas no HU/UFSC de maio de 2002 a dezembro de 2005 é: sexo
feminino, idade média de 48 anos e classificagdo ASA II;

2. As colecistectomias video-laparoscopica realizadas nesta casuistica demonstram

resultados semelhantes ao da literatura médica disponivel.
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