V.39 No.4 out./dez. 2002

ARQGA /1037

COLECISTECTOMIA

EM CIRROTICOS:

convencional ou laparoscopica?

DESCRITORES — Colecistectomia laparoscépica. Cirrose hepética

O primeiro relato de colecistectomia feita através de
laparoscopia foi apresentado em umareuni&o cirlrgica alema,
em abril de 1986, por Miilhe (Boblingen, Alemanha), que havia
realizado a operagdo em setembro de 1985. Apesar de ter sido
grande conquista, ndo mereceu muita atengdo da comunidade
cirdrgica. Dois anos apds, Mouret, um ginecologista francés,
realizou uma col ecistectomia laparoscopica (CL) que inspirou
oscirurgidesfranceses Dubois e Perissat, em 1988, aelaborarem,
independentemente, atécnicaparaaCL.

Nestes quase 20 anos, a CL se firmou como padr&o ouro
no tratamento da colecistolitiase. Historicamente, as contra-
indicagdes incluiam obesidade, gravidez, colecistite aguda,
extremos deidade, doengas cardiovascularesecirrose hepética
Atualmente, a CL tornou-se o procedimento de escolha
também para estes grupos de pacientes, com excecdo dos
portadores de cirrose hepatica.

Noinicio, acirrose hepéticafoi consideradaumacontra-
indicacdo absolutaparaaCL devido, principalmente, ao risco
de sangramento transoperatorio®. Esterisco estdaindamais
aumentado se co-existirem hipertensdo porta e/ou disturbios
hemorrégicos.

Entretanto, a colecistectomia convencional (CC) nesses
paci entes, também acarreta alto indice de complicacGes, que
incluem sangramento transoperatorio, infecgao de sitio
cirdrgico, infeccdo pulmonar e descompensacao da cirrose,
dentre outras. Diversos estudos revelam taxas de mortalidade
de 7% até 83% paraa CC em cirréticos graves. Entretanto, a
cirrosepor s s ndo contra-indicaacirurgia. O risco daCC no
cirrético esta diretamente relacionado com a gravidade da
doenca hepética, sendo a hipertensdo portaum fator agravante.
Por outro lado, cirréticos com fungéo hepatica preservada e
sem hipertensdo portatém baixo risco operatdrio com morta-
lidade semel hante a dos individuos ndo-cirrdticos.
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A taxa de mortalidade para a CL em pacientes néo-
cirréticos esta em torno de 0,1%. Analisamos 16 estudos da
literatura que avaliam a CL em cirréticos, totalizando 566
pacientes (552 - Child A/B, 4 - Child C) com mortalidade
operatéria global de 0,35% (2 casos Child A/B)®* 24578910,
11,12,13,17.18.19.20. 22) O trabalho apresentado por FONTES et
al.® nesta edicéo dos ARQUIVOS de GASTROENTE-
ROLOGIA, também nos mostraque é seguro operar paci entes
cirréticos Child A/B, desde que compensados clinicamente.

YERDEL et a.?? compararam prospectivamenteaCL (sete
casos) e a CC (sete casos) em cirrdticos e rel ataram vantagens
da primeira em relagdo a segunda. Estas incluem menor
sangramento transoperatério, menor incidénciade complicagdes
pos-operatdrias e menor tempo de permanéncia hospitalar.
Concluiram que, a0 contrédrio do que seacreditavaanteriormente,
acirrose por si s ndo é umacontra-indicagdo aCL .

FERNANDES et a.® realizaram estudo retrospectivo
comparando osresultadosda CL em cirréticos Child A/B (48
casos) e nao-cirréticos (187 casos). Nao encontraram
diferencas em relagdo ao tempo operatério, permanéncia
hospitalar emortalidade. Entretanto, oscirréticos apresentaram
maior necessidade de hemotransfusdo (0,156 vs 0 unidades de
concentrado de hemécias), e maiorestaxas de conversdo (8,3%
vs 0%) e deincidénciade complicagbes (12,5% vs 4,2%).

A maior casuisticaindividua de CL em cirréticos publicada
na literatura € ade YEH et al.??. Compararam, retrospecti-
vamente, a CL em cirréticos Child A/B (226 casos) e ndo-
cirréticos (4.030 casos). Nao houve diferenca em relagdo ao
tempo operatorio, incidéncia de conversdo, morbidade pos-
operatoriae permanéncia hospitalar. Entretanto, aincidéncia
de sangramento transoperatério foi maior nos cirréticos
(54,1 mL vs 30,1 mL), como também foi maior a taxa de
mortalidade (0,88% vs 0,01%).
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A taxade conversdo paraacirurgiaconvencional duranteaCL em
cirréticos varia naliteratura de 0% a 9,5%, com média de 7,2%. As
taxas de 0% sdo encontradas somente nas séries com casuisticamuito
pequena, o que pode refletir um viés. A taxa de conversdo nasérie de
Y EH et a.?? (226 casos) foi de 4,4%, indicando que ataxaglobal de
conversao pode diminuir com aexperiénciaadquiridanarealizacdo de
CL em cirrdticos.

EmboraaCL sgjaseguraem pacientes com cirrose ndo-avangada,
diversos cuidados devem ser tomados, pois pacientes apresentam
alteracoes relacionadas ndo s6 com o figado, como também com a
hipertensdo porta® 4 1516,

Em primeiro lugar, o lobo hepético direito costumaestar endurecido
e/ou aumentado de tamanho, impedindo que ele se dobre quando
tracionamosavesiculahbiliar em sentido cranial. Tal fato impossibilitaa
exposi ¢do adequadado triangul o de Cal ot. Quando isto ocorre, devemos
apreender a vesicula na sua porc¢éo central ao invés de apreendé-lano
infundibulo. Deste modo, conseguimos tracionar a vesicula e expor o
tridngulo de Calot sem precisar dobrar o lobo hepatico direito. Outras
vezes, 0lobo caudado €/ou 0 segmento lateral esquerdo sdo proeminentes,
dificultando a visdo do hilo hepético. Nestes casos, podemos usar
afastadores de figado introduzidos através de outros portos. Por fim,
todo o figado pode estar diminuido de tamanho, situando-se em posicao

maiscranial do que o costume, sendo necessariaacol ocagdo dos portos
em posicdo mais cranial do que a habitual, sempre evitando a linha
medianaparando perfurar o ligamento falciforme.

Em relagdo a hipertensdo porta € importante suturar a abertura
muscul oaponeurética decorrente da colocagdo dos portos para que
n&do ocorraextravasamento de ascite no pés-operatério. Emrelagdo ao
primeiro trocater, este deve ser introduzido fora da regido umbilical
devido ao risco de sangramento grave decorrente darecanalizagdo da
veiaumbilical. Preferencialmente, devemos introduzi-lo a esquerda
do umbigo. Antes de se iniciar a dissec¢do da vesicula biliar, é de
extrema importancia observar se ha sinais de hipertensdo porta na
confluéncia desta com o leito hepético, pois lesdo destes vasos €
causa de sangramento volumoso. Nestes casos, alguns autores
recomendam, inclusive, aconversdo paraacirurgiaconvencional.

Podemos concluir que a CL em pacientes cirréticos é segura
nagueles classificados como Child A ou Child B sem hipertensdo
portasignificativa. Possui vantagensemrelacdo acirurgiaconvencional,
desde que alguns cuidados sejam tomados visando evitar, principal-
mente, sangramento transoperatdrio com suas consequiéncias.
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HEADINGS — Cholecystectomy laparoscopic. Liver cirrhosis.
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