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RESUMO - Racional: A colecistectomia laparoscépica é a operacdo mais comum do aparelho
digestivo. E considerada como o tratamento padrdo-ouro para colecistolitiase. Objetivo: Avaliar
o resultado dela quanto ao tempo de internagdo, complicacdes, morbidade e mortalidade
em um hospital secundario. Métodos: Foram analisados retrospectivamente dados de 492
doentes submetidos a colecistectomia laparoscépica. Os dados demograficos, as comorbidades,
operacdo abdominal prévia, conversdo para colecistectomia laparotdomica, tempo cirurgico,
complicagbes intra e pds-operatérias e internagdo hospitalar foram coletados e analisados a
partir dos prontuérios. Resultados: Dos 492 pacientes, 386 (78,5%) eram mulheres e 106 (21,5%)
homens. A idade média foi de 49,35+8,68 anos. O tempo operatério médio foi de 65,94+11,52
min. Vinte e quatro casos (4,9%) foram convertidos em laparotomia quatro devido a anatomia
obscura (0,8%), 11 por disseccao dificil no triangulo de Calot (2,2%) e nove por sangramento
(1,8%). Doze (2,4%) casos apresentaram vazamento biliar, sendo sete (1,4%) devido a ruptura
parcial do ducto biliar comum, e os outros cinco por soltura da clipagem do ducto cistico. A
média de internacdo foi de 2,6+1,5 dias. Vinte e um (4,3%) pacientes desenvolveram infeccdo
da ferida. Hérnia do local dos portais foi detectada em nove (1,8%) pacientes. Ndo houve casos
de lesdo intestinal ou célculos biliares soltos na cavidade. Ndo houve mortalidade Conclusées:
Colecistectomia laparoscépica é operagdo segura e eficaz no tratamento da colecistolitiase e
pode ser realizada com morbidade aceitavel em hospitais secundarios.

ABSTRACT - Background: Laparoscopic cholecystectomy is the most commonly performed
operation of the digestive tract. It is considered as the gold standard treatment for cholelithiasis.
Aim: To evaluate the outcome of it regarding length of hospital stay, complications, morbidity
and mortality at a secondary hospital. Methods: Data of 492 patients who underwent
laparoscopic cholecystectomy were retrospectively reviewed. Patients’ demographics, co-
morbid diseases, previous abdominal surgery, conversion to open cholecystectomy, operative
time, intra and postoperative complications, and hospital stay were collected and analyzed from
patients’ files. Results: Out of 492 patients, 386 (78.5%) were females and 106 (21.5%) males.
The mean age of the patients was 49.35+8.68 years. Mean operative time was 65.94+11.52
min. Twenty-four cases (4.9%) were converted to open surgery, four due to obscure anatomy
(0.8%), 11 due to difficult dissection in Calot's triangle (2.2%) and nine by bleeding (1.8%).
Twelve (2.4%) cases had biliary leakage, seven (1.4%) due to partial tear in common bile duct,
the other five due to slipped cystic duct stables. Mean hospital stay was 2.6+ 1.5 days. Twenty-
one (4.3%) developed wound infection. Port site hernia was detected in nine (1.8%) patients.
There was no cases of bowel injury or spilled gallstones. There was no mortality recorded in this
series. Conclusions: Laparoscopic cholecystectomy is a safe and effective line for management
of gallstone disease that can be performed with acceptable morbidity at a secondary hospital.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

tratamento da doenca da vesicula biliar, e é a operacdo mais comum do

aparelho digestivo®. E considerada como o tratamento padrdo-ouro para
colecistolitiase. Ele substituiu a colecistectomia laparotdmica como a primeira escolha
de tratamento para calculos biliares e colecistite. Foi feito pela primeira vez em 1987
por Muret. Apesar de muitos métodos modificados (cirurgia endoscépica transluminal
de orificio natural - NOTES -, cirurgia laparoscépica de incisdo Unica®), ela ainda é o
padrdo-ouro para a doenca biliar sintomatica*.

As vantagens da abordagem laparoscépica sdo menor dor pés-operatéria, menor
tempo de internacdo, recuperacdo mais rapida, melhores resultados cosméticos, retorno
precoce ao trabalho, menos complicagdes comoinfeccdo, aderéncias, tempo de operagdo
curto e baixa curva de aprendizado”'%'¢e superior a outras técnicas desenvolvidas devido
a vantagem econdmica’.

n colecistectomia laparoscopica (LC) representou alteragéo significativa no
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O principal risco associado a LC parece ser maior incidéncia
delesdo biliar do que a colecistectomia laparotomica, 0,3-0,8%°°.

Além disso, ha também riscos para outras complicacdes,
como lesdes vasculares maiores, lesdes intestinais, migragdo
de clipes, vazamento biliar, lesdes cauterizadas e complicaces
decorrentes de calculos biliares perdidos™ #1520,

Oresultado da colecistectomia laparoscopica na literatura
foi avaliado por diferentes medidas de desfecho: lesdes do
ducto biliar, taxas de conversao, morbidade e mortalidade. No
entanto, continua a haver debate consideravel sobre as medidas
que devem ser utilizadas para refletir a qualidade cirdrgica,
uma vez que as varias medidas tém pontos fortes e fracos'.

O objetivo deste estudo foi avaliar o resultado da CL no
contexto de suas complicagdes, morbidade e mortalidade em
um hospital secundario.

METODOS

Este estudo retrospectivo foi realizado em 492 pacientes,
que foram submetidos a LC no periodo de janeiro de 2011 a
dezembro de 2015, no Departamento de Cirurgia Geral, Hospital
Arar Central, Regido das Fronteiras do Norte, Arabia Saudita.
Foi obtido consentimento escrito e informado de todos os
pacientes incluidos no estudo antes da LC. O protocolo do
estudo foi aprovado pelo comité de ética local.

Foram analisados os seguintes dados: demograficos
(idade, género), investiga¢des pré-operatorias (rotina em todos
os doentes CBC, tempos de hemorragia-coagulagdo, testes
de funcdo hepética, testes de funcdo renal, nivel de glicemia,
triagem de hepatite), doencas sistémicas (diabete melito,
hipertensdo doencas hepatica, renal, pulmonares, obesidade
e problemas cardiacos). A indicagdo para operacao (eletiva/de
emergéncia), os achados intraoperatorios (duragdo da operacao,
sangramento intra-operatorio e lesGes iatrogénicas), a conversao
da colecistectomia laparoscopica para a colecistectomia
laparotomica e o motivo da conversao, o pds-operatorio,
complicacdes tardias (hemorragia, vazamento biliar, infeccdo
da ferida), complicacdes tardias (estenose biliar e hérnia do
local do portal), internagado hospitalar e mortalidade foram
analisadas a partir dos registros dos pacientes. Os com dados
incompletos em seus arquivos ndo foram incluidos no estudo.

A ultrassonografia foi realizada rotineiramente em todos os

pacientes para confirmar o diagnostico clinico de colecistolitiase
com numero de calculos, tamanhos, espessura da parede da
vesicula biliar, colecdo pericolecistica e diametro do ducto
biliar comum.

LC foi realizada utilizando a técnica de quatro portais-
padrdo e o pneumoperitonio foi criado utilizando agulha de
Hasson ou Veress. Durante este periodo de estudo, cinco
cirurgides consultores com vasta experiéncia no campo da
laparoscopia realizaram a LC.

No seguimento, os pacientes foram acompanhados apos
uma semana, um més e trés meses.

Andlise estatistica

Foi realizado com o uso do SPSS (versao 20.0). As
caracteristicas demograficas foram expressas em frequéncia e
percentual. Todas as varidveis continuas foram avaliadas quanto
a normalidade. As varidveis normalmente distribuidas foram
expressas como médiatdesvio-padrao; caso contrario, como
mediana. Os dados qualitativos foram analisados pelo teste do
Qui-quadrado e dados quantitativos pelo teste t de Student.
O valor p<0,05 foi considerado estatisticamente significante.

RESULTADOS

Um total de 492 pacientes foram submetidos a LC durante
este periodo de estudo. Deles, 386 (78,5%) eram mulheres e 106
(21,5%) homens (relagdo feminino/masculino de 3,6:1). A idade
média foi de 49,35+8,68 anos (26-72, Tabela 1).

Historia de hipertensdo foi encontrada em 166 (33,7%)
pacientes, diabete melito em 205 (41,7%), doencas respiratorias
(asma bronquica e DPOC) em 57 (11,6%), coronariopatia (angina
pectoris e infarto do miocéardio) em 42%), doencas valvares em 19
(3,9%) e obesidade em 234 (47,6%). Histdria de operacdo abdominal
anterior foi encontrada em 53 (10,8%) pacientes (Tabela 1).

Asindica¢bes operatorias foram colecistite cronica sintomatica
em 424 pacientes (86,2%), colecistite acalculosa cronica em 19
(3,9%), colecistite aguda em 44 (8,9%) e pdlipo da vesicula biliar
em cinco (1%). Pacientes com ictericia obstrutiva calculosa foram
encaminhados para centros superiores e ndo foram incluidos
neste estudo.

De acordo com a classificagdo da American Society of
Anaesthesiologists (ASA), 114 (23,2%) eram ASA |, 335 (68%) ASA

TABELA 1 - Caracteristicas demogréficas e pré-operatdrias dos pacientes

Caracteristicas

2011 (n=84) n(%) 2012 (n=92) n(%)

Género
Feminino 65(77,4%) 68(73,9%)
Masculino 19(22,6%) 24(26,1%)
Idade
<40 11(13%) 9(9,8%)
40 - 49 37(44%) 51(55,4%)
50 - 59 22(26,2%) 24(26,1%)
>60 14(16,7%) 8(8,7%)
Comorbidade
Diabete melito 35(41,7%) 42(45,7%)
Hipertensao 30(35,7%) 36(39,1%)
Doencas coronarias 8(9,5%) 6(6,5%)
Doencas valvares 3(3,6%) 4(4,3%)
Doencas respiratorias 13(15,5%) 11(12%)
Obesidade 26(31%) 42(45,7%)
Operacdo abdominal prévia 9(10,7%) 10(10,9%)
Indicacdo da cirurgia
Colecistite cronica calculosa 78(92,9%) 78(84,8%)
0(0%) 5(5,4%)
Colecistite cronica 4(4,8%) 10(10,9%)
acalculosa
Colecistite aguda 2(2,4%) 0(0%)

2/4

Ano
2013 (n=106) 2014 (n=98) 2015 (n=112) TOtarl\(?';; -
n(%) n(%) n (%) .
81(764%)  74(755%)  98(87,5%) Sielel )
25(23,6%)  24(24,5%) 14(12,5%) 106(21,5%)
14(132%)  17(173%)  13(11,6%) Gl
4037,7%)  38(388%)  57(50,9%) 223(45,3%)
42(396%)  19(194%)  30(26,8%) 137(27.8%)
10(9,4%) 24(24,4%) 12(10,7%) 68(13,8%)
46(43,4%)  43(439%)  39(34,8%) 205(41,7%)
32(30,2%) 26(26,5%) 42(37,5%) 166(33,7%)
12(11,3%)  8(8,2%) 8(7,1%) A
3(2,8%) 7(7,1%) 2(1,8%) 19(3,9%)
14(132%)  7(7,1%) 12(10,7%) >7(11,6%)
58(547%)  62(633%)  46(41,1%) 234(47,6%)
7(6,6%) 8(8,2%) 19(17 %) 53(10,8%)
94(887%)  82(837%)  92(82,1%) 424(86,2%)
4(3,8%) 4(4,1%) 6(5,4%) {00
8(7,5%) 10(102%)  12(10,7%) 44(8,9%)
0(0%) 1(1,0%) 2(1,8%) 5(1%)
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[le 43 (8,7%) ASAIL.

Otempo operatério médio foi de 65,94+ 11,52 min (45-100)
e dreno intra-abdominal foi colocado em 128 (26%) pacientes.

Aconversdo de colecistectomia laparoscépica para laparotdmica
foirealizada em 24 casos (4,9%). As causas foram anatomia obscura
em quatro (0,8%) casos, disseccao dificil no triangulo de Calot
devido a inflamagdo aguda, vesicula edematosa ou adesdes em
11 (2,2%) e sangramento excessivo nao controlado interferindo
com clara visibilidade em nove (1,8%, Tabela 2).

Apesardofatode que 43 (8,7%) pacientes eram ASAIll, apenas
11 (2,2%) foram mantidos em UTI por 2-4 dias devido a fibrilagdo
atrial pos-operatodria (n=5), bradicardia (n=4) e hipertensao (n=2).

Quatro pacientes foram re-explorados devido ao sangramento
pds-operatorio, por desenvolveram palidez, hipotensdo e queda
de valores de hematdcrito. A laparotomia foi realizada, sendo a
fonte de sangramento o vazamento do coto na artéria cistica
em trés casos e no local do portal no quarto caso. O controle de
sangramento foi realizado por suturas (Tabela 3).

Houve 12 (2,4%) casos de vazamento biliar. Sete (1,4%)
provaram ser decorrentes de laceracdo parcial no ducto biliar
comum, sendo que cinco deles estavam associados a calculos
biliares no ducto biliar comum que nado foram observados no
pré-operatério e foram encaminhados para centro especializado
para ERCP e extracdo. Dois casos foram bem administrados
conservadoramente e o vazamento biliar foi interrompido no
10° dia pds-operatério. Em relacdo aos outros cinco casos, eles
foram devidos ao clipamento do ducto cistico e foram tratados
com sucesso de forma conservadora; o vazamento biliar foi
interrompido no 7° dia pds-operatdrio em quatro casos e no 8°
dia pds-operatério no quinto caso (Tabela 3). Ndo houve casos de
lesdo intestinal, lesdes de grandes vasos sanguineos ou célculos
biliares cavitarios.

A média de internacdo hospitalar foi de (2,6+ 1,5 dias, 1-11).

Vinte e um (4,3%) pacientes desenvolveram infeccdo da
ferida que foi tratada por drenagem e antibioticos (Tabela 3).

Houve colecdo pos-operatdria no espaco de Morrison em
oito casos (1,6%) diagnosticados no 7° dia pos-operatério; durante
o seguimento foram readmitidos e tratados por drenagem guiada
por ultrassonografia e antibioticos.

Hérnias do local dos portais foram detectadas em nove
(1,8%) pacientes, e o reparo com tela foi realizado eletivamente
(Tabela 3).

Durante o periodo de acompanhamento nenhum paciente
desenvolveu estenose biliar pds-operatoria. Ndo houve mortalidade
registrada nesta série.

TABELA 2 - Dados peroperatorios dos pacientes

DISCUSSAO

A doenca biliar é um problema de saude global. A LC
substituiu a colecistectomia laparotémica como a primeira
escolha de tratamento para célculos biliares. Ela é realizada
em mais de 90% das colecistectomias eletivas e 70% das de
emergéncia, tornando-a uma das mais frequentes operacoes
realizadas no mundo™®.

Fatores preditivos de conversdo para colecistectomia
laparotomica incluem género masculino, operacdo abdominal
prévia, colecistite aguda, aderéncias densas e fibrose no triangulo
de Callot, variagdes anatdémicas, idade avangada, comorbidade,
obesidade, suspeita de célculos biliares no ducto biliar comum,
ictericia e diminuicdo da experiéncia do cirurgiao®.

Na literatura a taxa de conversao de LC para colecistectomia
laparotomica varia de 2,6 a 7,7%2%'. A conversao resulta em
uma mudancga significativa no resultado dos pacientes devido
a maior incidéncia de complicacdes pos-operatérias e maior
permanéncia hospitalar. Neste estudo, a taxa de conversao foi
de 4,9%, sendo as principais causas as variacdes anatémicas,
a disseccao dificil no triangulo de Calot e o sangramento
descontrolado.

A incidéncia relatada de sangramento incontrolavel na
LC pode ser de até 2% (0,03-10%). O sangramento cirirgico
resulta de lesGes vasculares graves, lesdo hepatica, disseccdo
grosseira no triangulo de Callot ou clipe deslizado da artéria
cistica. A incidéncia de lesdes vasculares maiores é de 0,03-
0,06%. Elas sdo a segunda causa mais comum de morte em
pacientes submetidos a LC apds complicacées relacionadas
a anestesia'

Neste estudo, foram observados nove (1,8%) casos de
sangramento intraoperatorio incontrolavel que indicaram a
conversdo para colecistectomia laparotdmica e quatro casos
de sangramento pdés-operatério que foram controlados com
sucesso por laparotomia.

Dreno abdominal foi colocado em pacientes que tiveram
perda de sangue intra-operatéria superior a 100 ml ou tiveram
contaminacdo biliar da vesicula biliar devido a perfuragdo
acidental durante a sua disseccao.

Aslesbes biliares continuam a ser um problema significativo
apos LC. A maioria dos estudos mostra aumento na incidéncia
destas lesdes. Com o advento da laparoscopia, a taxa de
lesGes biliares graves apds a colecistectomia aumentou até
0,8%, enquanto a relacionada a via aberta permaneceu entre
0,2-0,3%°. A detecgdo intraoperatdria de vazamento biliar é de

Taxa de conversao 7(8,3%) 4(4,3%) 6(5,7%) 3(3%) 4(3,6%) 24(4,9%)
Tempo de operacado (min)

<60 22(26,2%) 15(16,3%) 27(25,5%) 22(22,4%) 31(27,7%) 117(23,8%)
60-89 53(63,1%) 73(79,3%) 70(66,0%) 75(76,5%) 80(71,4%) 351(71,3%)
>90 8(9,5%) 5(5,4%) 7(6,6%) 2(2,0%) 2(1,8%) 24(4,9%)
Drenagem 22(26,2%) 19(20,7%) 29(27,4%) 26(26,5%) 32(28,6%) 128(26%)
Estada hospitalar média+DP (intervalo) em dias 3,1£2,1(1-11) 2,5£1(2-7) 2,8+1,8(2-11) 2,4+12(1-7) 24£1,2(1-7) 2,6+1,5(1-11)

TABELA 3 - Complicacbes pods-operatorias

Hemorragia pos-operatoéria 0(0%) 0(0%)
Vazamento biliar 4(4,8%) 0(0%)
6(7,1%) 2(2,2%)
Infeccdo da ferida 2(2,4%) 1(1,1%)
3(3,6%) 2(2,2%)
Colegdo no espaco de Morrison 15(17,9%) 5(5,4%)
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2(1,9%) 0(0%) 2(1,8%) 4(0,8%)

3(2,8%) 4(4,1%) 1(0,9%) 12(2,4%)

5(4,7%) 4(4,1%) 4(3,6%) 21(4,3%)

3(2,8%) 0(0%) 2(1,8%) 8(1,6%)

2(1,9%) 0(0%) 2(1,8%) 9(1,8%)

15(14,2%) 8(8,2%) 11(9,8%) 54(11%)
3/4
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cerca de 40%, resultado principalmente de falha na definicdo da
anatomia do triangulo de Calot. As interven¢des endoscopicas
substituiram essencialmente a operacdo como tratamento de
primeira linha para a maioria das lesdes biliares apos LC*. Neste
estudo foram sete os casos de lesdes do ducto biliar, cinco deles
gerenciados pela CPER e os outros dois conservadoramente.

A infecgdo no local cirlirgico é significativamente menor
apos a operagao laparoscopica em comparagdo com a aberta
e os pacientes tratados com laparoscopia tiveram 72% menos
probabilidade de ter infeccdo no local cirirgico™". Foram
encontrados 21 casos de infeccdo da ferida (4,3%), o que é
consistente com a incidéncia na literatura.

Ahérniadolocal do portal é considerada como complicagdo
raraapos LC. Entretanto, hd ampla gama de incidéncia relatada na
literatura entre 0,14% e 22%5. Pode levar a complicacbes graves
como irredutibilidade, obstrucdo intestinal, estrangulamento
e perfuragdo. Neste estudo foram detectados nove (1,8%)
pacientes tratados por reparo de tela.

CONCLUSOES

Colecistectomia laparoscopica provou ser procedimento
seguro e eficaz para o tratamento de calculos biliares sintomaticos
em um nivel secundéario de cuidados hospitalares. Tem varias
vantagens em comparagao a colecistectomia laparotémica.
Entretanto, quando ha complicacdo importante, abordagem
multidisciplinar deve ser realizada em um hospital terciario.
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