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COLECISTECTOMIA
EM CIRRÓTICOS:
convencional ou laparoscópica?

DESCRITORES – Colecistectomia laparoscópica. Cirrose hepática.

O primeiro relato de colecistectomia feita através de
laparoscopia foi apresentado em uma reunião cirúrgica alemã,
em abril de 1986, por Mühe (Böblingen, Alemanha), que havia
realizado a operação em setembro de 1985. Apesar de ter sido
grande conquista, não mereceu muita atenção da comunidade
cirúrgica. Dois anos após, Mouret, um ginecologista francês,
realizou uma colecistectomia laparoscópica (CL) que inspirou
os cirurgiões franceses Dubois e Perissat, em 1988, a elaborarem,
independentemente, a técnica para a CL.

Nestes quase 20 anos, a CL se firmou como padrão ouro
no tratamento da colecistolitíase. Historicamente, as contra-
indicações incluíam obesidade, gravidez, colecistite aguda,
extremos de idade, doenças cardiovasculares e cirrose hepática.
Atualmente, a CL tornou-se o procedimento de escolha
também para estes grupos de pacientes, com exceção dos
portadores de cirrose hepática.

No início, a cirrose hepática foi considerada uma contra-
indicação absoluta para a CL devido, principalmente, ao risco
de sangramento transoperatório(21). Este risco está ainda mais
aumentado se co-existirem hipertensão porta e/ou distúrbios
hemorrágicos.

Entretanto, a colecistectomia convencional (CC) nesses
pacientes, também acarreta alto índice de complicações, que
incluem sangramento transoperatório, infecção de sítio
cirúrgico, infecção pulmonar e descompensação da cirrose,
dentre outras. Diversos estudos revelam taxas de mortalidade
de 7% até 83% para a CC em cirróticos graves. Entretanto, a
cirrose por si só não contra-indica a cirurgia. O risco da CC no
cirrótico está diretamente relacionado com a gravidade da
doença hepática, sendo a hipertensão porta um fator agravante.
Por outro lado, cirróticos com função hepática preservada e
sem hipertensão porta têm baixo risco operatório com morta-
lidade semelhante a dos indivíduos não-cirróticos.

A taxa de mortalidade para a CL em pacientes não-
cirróticos está em torno de 0,1%. Analisamos 16 estudos da
literatura que avaliam a CL em cirróticos, totalizando 566
pacientes (552 - Child A/B, 4 - Child C) com mortalidade
operatória global de 0,35% (2 casos Child A/B)(1, 2, 4, 5, 7, 8, 9, 10,

11, 12, 13, 17, 18, 19, 20, 22). O trabalho apresentado por FONTES et
al.(6) nesta edição dos ARQUIVOS de GASTROENTE-
ROLOGIA, também nos mostra que é seguro operar pacientes
cirróticos Child A/B, desde que compensados clinicamente.

YERDEL et al.(22) compararam prospectivamente a CL (sete
casos) e a CC (sete casos) em cirróticos e relataram vantagens
da primeira em relação à segunda. Estas incluem menor
sangramento transoperatório, menor incidência de complicações
pós-operatórias e menor tempo de permanência hospitalar.
Concluíram que, ao contrário do que se acreditava anteriormente,
a cirrose por si só não é uma contra-indicação à CL.

FERNANDES et al.(5) realizaram estudo retrospectivo
comparando os resultados da CL em cirróticos Child A/B (48
casos) e não-cirróticos (187 casos). Não encontraram
diferenças em relação ao tempo operatório, permanência
hospitalar e mortalidade. Entretanto, os cirróticos apresentaram
maior necessidade de hemotransfusão (0,156 vs 0 unidades de
concentrado de hemácias), e maiores taxas de conversão (8,3%
vs 0%) e de incidência de complicações (12,5% vs 4,2%).

A maior casuística individual de CL em cirróticos publicada
na literatura é a de YEH et al.(20). Compararam, retrospecti-
vamente, a CL em cirróticos Child A/B (226 casos) e não-
cirróticos (4.030 casos). Não houve diferença em relação ao
tempo operatório, incidência de conversão, morbidade pós-
operatória e permanência hospitalar. Entretanto, a incidência
de sangramento transoperatório foi maior nos cirróticos
(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 taxa de conversão para a cirurgia convencional durante a CL em
cirróticos varia na literatura de 0% a 9,5%, com média de 7,2%. As
taxas de 0% são encontradas somente nas séries com casuística muito
pequena, o que pode refletir um viés. A taxa de conversão na série de
YEH et al.(20) (226 casos) foi de 4,4%, indicando que a taxa global de
conversão pode diminuir com a experiência adquirida na realização de
CL em cirróticos.

Embora a CL seja segura em pacientes com cirrose não-avançada,
diversos cuidados devem ser tomados, pois esses pacientes apresentam
alterações relacionadas não só com o fígado, como também com a
hipertensão porta(3, 14, 15, 16).

Em primeiro lugar, o lobo hepático direito costuma estar endurecido
e/ou aumentado de tamanho, impedindo que ele se dobre quando
tracionamos a vesícula biliar em sentido cranial. Tal fato impossibilita a
exposição adequada do triângulo de Calot. Quando isto ocorre, devemos
apreender a vesícula na sua porção central ao invés de apreendê-la no
infundíbulo. Deste modo, conseguimos tracionar a vesícula e expor o
triângulo de Calot sem precisar dobrar o lobo hepático direito. Outras
vezes, o lobo caudado e/ou o segmento lateral esquerdo são proeminentes,
dificultando a visão do hilo hepático. Nestes casos, podemos usar
afastadores de fígado introduzidos através de outros portos. Por fim,
todo o fígado pode estar diminuído de tamanho, situando-se em posição

mais cranial do que o costume, sendo necessária a colocação dos portos
em posição mais cranial do que a habitual, sempre evitando a linha
mediana para não perfurar o ligamento falciforme.

Em relação à hipertensão porta é importante suturar a abertura
musculoaponeurótica decorrente da colocação dos portos para que
não ocorra extravasamento de ascite no pós-operatório. Em relação ao
primeiro trocater, este deve ser introduzido fora da região umbilical
devido ao risco de sangramento grave decorrente da recanalização da
veia umbilical. Preferencialmente, devemos introduzi-lo à esquerda
do umbigo. Antes de se iniciar a dissecção da vesícula biliar, é de
extrema importância observar se há sinais de hipertensão porta na
confluência desta com o leito hepático, pois lesão destes vasos é
causa de sangramento volumoso. Nestes casos, alguns autores
recomendam, inclusive, a conversão para a cirurgia convencional.

Podemos concluir que a CL em pacientes cirróticos é segura
naqueles classificados como Child A ou Child B sem hipertensão
porta significativa. Possui vantagens em relação à cirurgia convencional,
desde que alguns cuidados sejam tomados visando evitar, principal-
mente, sangramento transoperatório com suas conseqüências.
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