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RESUMO - Racional: Colecistectomia laparoscépica constitui tratamento padrdo para colecistolitiase
e ultrassonografia abdominal frequentemente a precede e pode prever possiveis complicagdes
durante o periodo transoperatério. Objetivo: Avaliar a descricdo das variaveis da vesicula biliar e
vias biliares presentes nos laudos ultrassonograficos pré-operatérios na colelitiase, e compara-
los aos achados cirlrgicos. Métodos: Foram incluidos 91 pacientes submetidos a colecistectomia
laparoscopica eletiva com ultrassonografia abdominal prévia. Varidveis como identificacdo e
quantidade de célculos foram avaliadas, tanto na ultrassonografia pré-operatéria quanto durante
a operacdo para analisar a concordancia entre eles. Resultados: Nos laudos ndo constavam
didmetro da luz vesicular (98.9%), distensdo do 6rgao (62.6%), tamanho aproximado dos calculos
(58.2%), espessura da parede (41.8%) e avaliagdo do colédoco (39.6%). Ultrassonografia teve
altos valores para sensibilidade, concordancia e valor preditivo positivo para identificacdo da
presencga/auséncia de calculos; 98.8%, 96.7% e 97.8% respectivamente. Quanto a quantidade de
célculos, a ultrassonografia apresentou concordancia, valor preditivo negativo e especificidade
de 82.7%, 89.1% e 87.7%, respectivamente, com valores menores para sensibilidade (68.2%)
e valor preditivo positivo (65.2%). Conclusées: Os laudos ultrassonograficos foram falhos no
quesito padronizagdo. Porcentagem significativa dos laudos ndo apresentava varidveis que
pudessem prever intercorréncias transoperatorias e conversao cirdrgica.

ABSTRACT - Background: Laparoscopic cholecystectomy is widely used for cholelithiasis. Abdominal
ultrasonography often precedes this operation and can prove diagnosis, as well as helps in showing
possible complications during the perioperative period. Aim: Evaluate the description of variables
of gallbladder and bile ducts present in reports of preoperative abdominal ultrasonography in
cholelithiasis comparing with surgical findings. Methods: \Were studied 91 patients who underwent
elective laparoscopic cholecystectomy with previous abdominal ultrasonography. Variables
such as identification and amount of gallstones involved were evaluated, both in preoperative
ultrasonography and during surgery to evaluate sensitivity, specificity, concordance and positive and
negative predictive values. Results: The reports did not mention diameter of vesicular light (98.9%),
organ distension (62.6%), gallstone sizes (58.2%), wall thickness (41.8%) and evaluation of the common
bile duct (39.6%). Ultrasound had high values for sensitivity, consistency and positive predictive value
for identifying the presence/absence of gallstones: 98.8%, 96.7% and 97.8% respectively. As for the
amount of stones, ultrasonography showed agreement in 82.7%, negative predictive value in 89.1%
and specificity in 87.7%, with lower values for sensitivity (68.2%) and positive predictive value (65.2%).
Conclusions: The ultrasound reports were flawed in standardization. Significant percentage of them
did not have variables that could predict perioperative complications and surgical conversion.
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INTRODUCAO

1,39/100 individuos/ano, variando pouco entre as populagdes. Predomina

no sexo feminino e em idade avancada'®'. Nos EUA, a terceira avaliacdo do
“National Health and Nutrition Examination Survey” estimou que 6.3 milhées de homens
e 14.2 milhdes de mulheres entre 20-74 anos, tém colelitiase, dos quais 1-3% tornam-se
sintomaticos®. Sua incidéncia esta diretamente ligada a fatores étnicos, género, idade
e genética®. Célica biliar e colecistite aguda sdo as principais complicacdes, ocorrendo
também coledocolitiase, perfuracdo da vesicula biliar (VB), pancreatite, colangite e
sindrome de Mirizzi2. Suspeita-se de colecistite aguda em pacientes com dor em
quadrante superior direito ou epigastrio, febre e leucocitose; sinal de Murphy evidente
sustenta o diagnostico?.

Colecistectomia laparoscopica é o tratamento de escolha, com mortalidade e
morbidade de aproximadamente 0,5% e 10%, respectivamente™. Esse procedimento
tem vantagens quando comparado a técnica laparotdomica, como a redu¢do no tempo
de internacdo, incidéncia e intensidade da dor no pos-operatoério, melhores efeitos
estéticos e menor trauma cirdrgico'™.

Para confirmagao do diagnostico pré-operatorio, a ultrassonografia abdominal (USG)
é 0 exame mais frequentemente utilizado, por ser método diagnostico de relativo baixo

C olelitiase é doenca de larga abrangéncia, sendo estimada sua incidéncia em
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custo, isento de radiacdo ionizante, ndo invasivo e de realizagdo
pratica. Este exame apresenta sensibilidade e especificidade
estimadas de 84% e 99%, sendo padrao-ouro para diagndstico
de doengas biliares extra-hepaticas, podendo detectar calculos
de 1.5-2 mm de didmetro'02"24,

AUSG pré-operatoria é de grande valia para a determinacdo
dedificuldades cirGrgicas ou até mesmo para chance de conversao
para laparotomia®'21>18202427 A espessura da parede e o diametro
do ducto colédoco podem indicar maiores dificuldades em
algumas etapas da operacdo®. O advento da previsibilidade
operatoria traz consigo beneficios como a recomendagéo de
equipe cirdrgica experiente e conversao laparatdmica®.

Diante da observacdo da existéncia de poucas informacdes
nos laudos de USG pré-operatdria que prevejam os achados
cirdrgicos e a existéncia de alguns resultados divergentes na
comparacao do exame de imagem com o ato operatorio, este
estudo procurou avaliar a descricdo de varidveis da VB e vias
biliares presentes nos laudos que possam prever dificuldades
ou conversao cirdrgica, comparando achados ultrassonogréficos
e cirdrgicos.

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Eticaem Pesquisa
em Seres Humanos do Instituto de Medicina Integral, com o
nmero do protocolo de aprovacio 4284-14. E observacional,
prospectivo, descritivo, de corte transversal e realizado no
Centro Hospitalar Oscar Coutinho, do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira, Recife, PE, Brasil. A coleta de
dados foi realizada no periodo de agosto de 2014 até maio
de 2015. Durante esse periodo, foram avaliados 91 pacientes
submetidos a colecistectomia laparoscépica em carater eletivo.

Para realizacdo foram utilizados: protocolo especifico, os
prontuarios médicos, identificacdo, idade, peso, altura, IMC,
classificagdo do estado geral segundo os critérios ASA, descricao
das variaveis da VB e vias biliares no exame ultrassonogréfico,
comparagao entre os achados da USG pré-operatoria e achados
cirdrgicos, tempo operatorio e intercorréncias transoperatorias.

Nos laudos de USG foram analisados os parametros
ultrassonograficos da VB e vias biliares possiveis de serem
mensurados pelo método, a saber: diametro da luz vesicular
(descrito numericamente ou pelas expressdes normal ou
alterado); distensdo da VB; espessura parietal da VB (descrita
numericamente ou por meio de expressdes fina ou espessada);
identificacdo da presenca ou auséncia de célculos; descricdo
dos célculos (Unico ou multiplo); tamanho aproximado dos
calculos (descritos numericamente ou por meio de expressdes
microcélculos, calculos pequenos, calculos médios ou calculos
grandes); descricdo da localizacdo dos célculos (fixo ou moével);
descricdo da presenca ou auséncia de lama biliar; descricdo da
presenca ou auséncia de liquido perivesicular; descricdo das
condicoes das vias biliares; didametro do ducto colédoco (descrito
numericamente ou por meio de expressdes normal ou dilatado);
topografia da VB; volume da VB (descrito numericamente ou
com expressdes normal ou alterado) e dimensdes gerais da VB
(descritas numericamente ou com expressdes normal ou alterada).

Foram descritas as taxas de intercorréncias transoperatérias:
coleperitdnio, célculos ou fragmentos de calculos na cavidade
abdominal, hemorragia, perfuracdo da VB, lesdo iatrogénica
das vias biliares, colecdo purulenta na cavidade abdominal e
conversao para laparotomia.

Além disso, variaveis da vesicula e vias biliares dos laudos
ultrassonograficos foram comparadas com as mesmas variaveis
cirdrgicas aferidas pela analise macroscopica, pela equipe de
cirurgides: espessura da parede da VB, condi¢des das vias biliares,
identificacdo de calculos e nimero de célculos na VB (Gnico ou
multiplo). Os dados encontrados na operacao foram considerados
de maior confiabilidade em comparacéo aos ultrassonograficos.
A USG foi avaliada quanto a sensibilidade, especificidade, valor

preditivo positivo, valor preditivo negativo e concordancia para
avaliacdo das variaveis, analisadas separadamente.

Foramincluidos pacientes com diagndstico de colelitiase, com
faixa etaria entre 20 e 80 anos, que iriam realizar a colecistectomia
laparoscépica e que foram submetidos previamente ao exame
ultrassonografico do abdome superior ou abdome total para
confirmacdo diagndstica e avaliacdo antes da cirurgia. Foram
excluidos os com operagdo em carater de urgéncia; com doencas
nao litidsicas; que ndo dispunham no prontuario USG; que
tinham exame ultrassonografico de procedéncia de fora do
estado de Pernambuco e que realizaram o exame ha mais de
1 ano da data da operacdo. As operacdes foram realizadas por
cirurgides da instituicdo e USG por diferentes imagenologistas
do estado de Pernambuco.

Para analise estatistica foram utilizados Stata versdo 12.1
(aplicado o teste binomial) e o Microsoft Excel versao 2010.

RESULTADOS

As caracteristicas pré-operatérias foram: mulheres em
87,9%, idade média de 46,9 anos, IMC médio 27,29 Kg/m? e
ASA 1-56.0% / - 41.75% / 1ll- 2.25%

As opera¢ées demandaram tempo médio de 70 min. Em
51.6% dos casos, intercorréncias transoperatdrias ocorreram. O
evento transoperatério predominante foi a perfuragdo da VB,
com representatividade de 35.2%. As taxas de intercorréncias
estdo descritas na Tabela 1.

TABELA 1 - Intercorréncias transoperatorias

Intercorréncia transoperatéria Incidéncia (%)

Coleperitonio 30,8
Calculo/ fragmento em cavidade 198
abdominal !

Hemorragia 15,4
Perfuracéo da vesicula biliar 35,2
Lesdo iatrogénica das vias biliares =

Colegdo purulenta na cavidade abdominal 03,3
Conversao 05,5

A média de idade em anos e IMC (kg/m?), entre os
pacientes nos quais ocorreram intercorréncias transoperatorias,
foi de 49 anos e 26,8 kg/m?, respectivamente. Desses, 53,2%
foram classificados como ASA |, 44,7% como ASA Il e 2,1%
como ASA lll. Comparativamente, entre os 48,4% que nao
sofreram intercorréncias transoperatorias, a média de idade
foi de 45 anos e IMC de 27,7; 59,1% foram ASA |, 38,6% ASA
II'e2,3% ASA Il

A conversao para laparotomia ocorreu em cinco pacientes
(5,5%). Dentre esses, quatro eram mulheres e um homem. A
média de idade em anos foi de 56 e a média de IMC foi de 24.8.
Em relacdo a classificagdo anestésica pré-operatdria, 80% (n=4)
tinham ASA Il e um (20%) ASA I. O tempo médio de operacdo
nesses pacientes foi de 130 min.

Cada participante realizou USG prévia, cujo laudo emitido
foi analisado pela equipe cirlrgica antes de cada procedimento.
Os parametros ultrassonograficos (variaveis) da VB e vias biliares
nos laudos de USG pré-operatoria encontram-se na Tabela 2.

Em relacdo a comparacdo, em todos os 91 pacientes, entre
as variaveis da VB e vias biliares dos laudos ultrassonogréaficos com
as mesmas variaveis cirlrgicas aferidas de forma macroscopica
pela equipe de cirurgides, foi visto que: 1) a espessura da parede
vesicular nao foi aferida em 41,8% dos casos; 2) as condicbes
das vias biliares (fina ou dilatada) foram desprezadas em
26,4% dos laudos; 3) a identificacdo da presenca/auséncia de
célculos foi a variavel aferida em todos os laudos; 4) em 4.4%
dos casos o niUmero de célculos ndo estava presente. Para a
comparagao entre essas variaveis ultrassonograficas com os
mesmos achados na operacao, tiveram de ser excluidos os
pacientes cujos laudos ndo apresentaram tais parametros.
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TABELA 2 - Taxa de afericdo das variaveis pela USG

Diametro da luz vesicular 1.1

Distensdo da vesicula biliar 37,4
Espessura parietal da vesicula biliar 58,2
Identificacdo da presenca/auséncia de calculos 100
Numero de calculos (Unico/multiplo) 95,6
Tamanho aproximado dos calculos 41,8
Calculos fixo/movel 9,9
Lama biliar 3,3
Liquido perivesicular 33
Condigoes das vias biliares 73,6
Diametro ducto colédoco 60,4
Topografia da vesicula biliar 34,1
Volume da vesicula biliar 15,4
Dimensdes gerais da vesicula biliar 7,7

Dessa forma, para a comparacao da variavel identificacdo
da presenca/auséncia de calculos, todos os 91 pacientes foram
incluidos. No caso da quantidade de calculos (Unico ou multiplo)
dois foram excluidos porque nao apresentaram calculos na
operagao e outros dois também foram excluidos porque a USG
nao apresentava essa variavel. No caso da espessura parietal da
VB, 38 laudos ndo apresentavam esse parametro, por isso foram
excluidos da comparagdo. Em relacdo as condi¢des das vias
biliares, cinco pacientes foram excluidos porque esse parametro
nao pode ser visualizado durante a operacédo e outros 24 foram
excluidos pela auséncia da variavel na USG.

Na comparagdo entre os achados ultrassonogréaficos e
cirlrgicos, aoperacao foi considerada de maior confiabilidade. AUSG
foiavaliada quanto a sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo e concordancia para avaliagdo
de cada uma dessas variaveis acima citadas separadamente. Além
disso, foi calculado o intervalo de confianca em 95% para cada
valor obtido. Esses resultados estdo apresentados na Tabela 3.

Dentre os pacientes que sofreram conversao para laparotomia,
de acordo com a analise macroscépica da equipe de cirurgides,
a parede da VB de todos esses pacientes estava espessada. No
entanto, de acordo com a analise ultrassonogréafica da espessura
da parede vesicular, 40% (n=2) dos exames ultrassonograficos
nao a apresentavam. Outros 40% (n=2) apresentavam a parede
vesicular espessada no laudo do exame de imagem. Apenas um
paciente apresentava a parede vesicular fina de acordo com o
exame ultrassonografico (Tabela 4).

TABELA 4 - Pacientes com conversdo cirdrgica e sua relacdo
com a espessura da parede pela USG (n=5)

1 Espessada N&o apresentada
2 Espessada Espessada

3 Espessada Espessada

4 Espessada Fina

5 Espessada N&o apresentada

DISCUSSAO

Ataxa de conversdo cirurgica (5.5%) esta dentro do intervalo
apresentado na literatura (2.6% a 11.9%)*. Ndo observou-se
relacdo entre sobrepeso ou obesidade e conversao, ja que a
média de IMC desses pacientes foi de 24.8 Kg/m? apesar de
outros estudos mostrarem essa relacdo'"72%3°, A média de idade
na conversao foi maior do que naqueles que nao a tiveram, 56
e 46 anos, respectivamente. Dos 11 homens (12.1%) apenas um
sofreu conversao cirlrgica. Entretanto, ha evidéncias de que o
género masculino é um dos fatores de predicdo para conversao®.

Avariavel mais descrita nos laudos de USG foi a presenga de
célculos. Tal fato provavelmente deve-se a sugestdo diagndstica
de colelitiase, corroborada pela anamnese do cirurgido'®?'.

Condigoes das vias biliares (73,6%), diametro do ducto
colédoco (60,4%) e espessura parietal da VB (58,2%) foram as
variaveis mais referidas nos laudos dos exames. A avaliacdo do
didmetro do colédoco ou biliar comum é importante por serum
dosfatores que podemindicar dificuldades e converséo cirGrgica®®.
A espessura parietal da VB é fator que influencia na dificuldade
cirtrgica e risco de conversao; espessura parietal entre 3-5mm é
importante de ser reportada no exame ultrassonogréafico'215182024,

Apesar dos parametros acima citados terem sido parte
dos mais referidos exames ultrassonograficos, nota-se que em
porcentagem significativa dos laudos elas ndo foram contempladas,
como é constatado com a espessura da parede do érgédo
(desprezada em 41.8% dos laudos). Além dessas, o diametro
da luz vesicular nao foi aferido em 98.9% dos casos, a presencga
ou auséncia de liquido perivesicular ndo foi aferida em 96.7%, a
distensao do 6rgéo foi desprezada em 62.6%, assim como ocorreu
com o tamanho aproximado dos célculos em 58.2% dos casos.

Alguns dos fatores que podem sugerir - e que podem ser
evidenciados pelo exame ultrassonografico - a possibilidade de
conversao para laparotomia e que podem indicar dificuldade s&o:
espessura da parede vesicular, distensdo da VB, tamanho dos
calculos biliares, diametro do ducto colédoco, célculo impactado
nas vias biliares, liquido perivesicular e didametro da VBS12 1518202427,
Apesar de nao existir consenso na literatura da importancia de
todos os parametros juntos acima citados, os diferentes estudos
concordam quanto ao papel da USG pré-operatoria para prever
dificuldade e/ou conversao cirtrgica. Alguns autores, em artigo
publicado na Revista Europeia de Radiologia, consideram, até
mesmo, que os radiologistas devem indicar o risco de conversao
da operacdo no laudo ultrassonogréafico*?".

No sentido de aperfeicoar os resultados da colecistectomia
laparoscopica foram formulados escores pré-operatorios para
indicar graus de dificuldade do procedimento cirlrgico. Além
dos fatores ultrassonograficos, existem parametros clinicos que
podem prever dificuldade. Sdo eles: género masculino, idade
superior a 70 anos, cdlica biliar durante as Ultimas trés semanas
antes da operacdo, histéria de colecistite aguda tratada de forma
conservadora, operagdo prévia do abdome superior, dor e rigidez
no quadrante superior direito. Esses escores foram propostos
para avaliacdo clinica e ultrassonogréfica concomitantemente,
e podem auxiliar no planejamento cirtrgico’.1182327:23,

TABELA 3- Valores de concordancia, sensibilidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e especificidade da USG

abdominal para varidveis especificas

Presenca ou auséncia de 96.7% 98.9%
calculo na VB (IC 95%: 90,7-99,3%) (IC 95%: 93,9-100%)
cé1Icqu’:l::aT]]?/rI;> (clijiico ou ST sz
P (IC 95%: 73,2-90%)  (IC 95%: 45,1-86,1%)
multiplos)
Espessura parietal da VB 64.1% 93.5%
(fina ou espessada) (IC 95%: 49,8-76,9%) (IC 95%: 78,6-99,2%)
Condicoes das vias 80.3% 100%

biliares (fina ou dilatada) (IC 95%: 68,2-89,4%)
*VPP=valor preditivo positivo; ** VPN=valor preditivo negativo; VB=vesicula biliar

28
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(IC 95%: 92,7-100%)

97.8% ) )
(IC 95%: 92,2-99,7%)
65.2% 89.1% 87.7%
(IC 95%: 42,7-83,6%) (IC 95%: 78,8-95,5%) (IC 95%: 77,2-94,5%)
63% 71.4% 22.7%
(IC 95%: 47,5-76,8%)  (IC 95%: 29-96,3%)  (IC 95%: 7,8-45,4%)
80.3%

(IC 95%: 68,2-89,4%)
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Em relagdo a comparacdo entre as variaveis da VB e
vias biliares dos laudos ultrassonograficos com as mesmas
variaveis cirlrgicas aferidas de forma macroscopica pela equipe
de cirurgides, constatou-se que a USG tem altos valores para
sensibilidade, concordancia e valor preditivo positivo para
identificacdo da presenca/auséncia de calculos em 98,8%, 96,7% e
97,8% respectivamente. Na literatura, o valor da sensibilidade em
relacdo aidentificacdo de calculos variou de 85-98%">%. Quanto
ao numero de calculos (Unico ou multiplo) a USG apresenta
concordancia, valor preditivo negativo e especificidade de
82.7%, 89.1% e 87.7%, respectivamente. J4 em relacdo ao valor
preditivo positivo e sensibilidade, para esse mesmo parametro,
o presente estudo encontrou 65.2% e 68.2%, respectivamente.
Todos esses valores evidenciam, na presente amostra, que o
exame ultrassonografico é superior para aidentificacdo de calculos
do que para a identificagdo do nimero deles, considerando
os valores do intervalo de confianga. Na revisdo bibliografica
foi encontrado apenas um estudo que obteve a sensibilidade
da USG quanto ao nimero de célculos, cujo valor foi de 74%>.

Para aavaliacdo da espessura da parede vesicular, observou-
se nessa amostra, consideravel sensibilidade (93,5%), mas baixa
especificidade (22,7%) do exame ultrassonografico. Ja a avaliacdo
das condicées das vias biliares apresentou sensibilidade de 100%,
valor preditivo positivo e concordancia de 80,3%. A amostra obtida
para comparagao dessas duas Ultimas variaveis foi pequena, diante
da grande quantidade de USG sem reporta-las. Além disso, a
avaliagdo macroscopica ndo tem a confiabilidade e precisdo da
analise patoldgica para afericdo de espessura da parede vesicular
(fina/espessada) e condicdes das vias biliares (finas/dilatadas).
A andlise patoldgica nao foi realizada nesse estudo. Na revisdo
bibliografica, ndo foram encontrados estudos que analisavam
sensibilidade da USG quanto a espessura da parede vesicular e
nem das condi¢des das vias biliares.

CONCLUSAO

USG é falha quanto a padronizagdo do laudo, além de,
muitas vezes, desprezarem variaveis que apresentam importancia
para o cirurgido, ja que podem indicar chance de dificuldade
e conversao cirdrgica. O exame ultrassonografico abdominal
apresentou na amostra estudada altos valores de concordancia
ao cirurgico para identificagdo de calculos, mas ndo ao nimero
deles. A espessura da parede da VB pela USG é importante
dado para prever dificuldades operatérias
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