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RESUMO - Introdugdo: A introducdo da técnica laparoscépica em 1985 foi um fator importante
na colecistectomia por representar técnica menos invasiva, resultado estético melhor e
menor risco cirdrgico comparado ao procedimento laparotémico. Objetivo: Comparar
a colecistectomia laparoscépica e a minilaparotdmica no tratamento da colecistolitiase.
Métodos: Realizou-se busca eletronica nas bases de dados Medline, Embase, Cochrane e
Lilacs. Os descritores utilizados foram “Cholecystectomy”, “Cholecystectomy, Laparoscopic” e
“Laparotomy”. A qualidade metodoldgica dos estudos primarios foi avaliada pelo sistema Grade.
Resultados: Foram incluidos dez ensaios clinicos randomizados, totalizando 2043 pacientes,
sendo 1020 no grupo Laparoscopia e 1023 no grupo Minilaparotomia. A colecistectomia
laparoscépica dispensou menor tempo de permanéncia hospitalar (p<0,00001) e de retorno as
atividades laborais (p<0,00001) comparado a minilaparotomia, e esta menor tempo cirtrgico
(p<0,00001) comparado a laparoscopia. A laparoscopia diminuiu o risco de dor pds-operatéria
(NNT=7) e de complicacdes infecciosas (NNT=50). Nao houve diferenca estatistica entre os
dois grupos em relacdo a conversdo (p=0,06) e reintervengdes cirdrgicas (p=0,27), perfuragdo
da vesicula (p=0,98), incidéncia de injuria do ducto biliar comum (p=1,00), infeccdo de sitio
operatério (p=0,52) e ileo paralitico (p=0,22). Conclusdo: Na colecistolitiase, a colecistectomia
laparoscépica estd associada a menor incidéncia de dor pds-operatéria e complicagdes
infecciosas, assim como menor tempo de internacdo hospitalar e tempo de retorno as
atividades laborais se comparada a colecistectomia minilaparotémica.

ABSTRACT - Introduction: A introducdo da técnica laparoscopica em 1985 foi um fatorimportante
na colecistectomia por representar técnica menos invasiva, resultado estético melhor e menor
risco cirtrgico comparado ao procedimento laparotémico. Aim: To compare laparoscopic and
minilaparotomy cholecystectomy in the treatment of cholelithiasis. Methods: A systematic
review of randomized clinical trials, which included studies from four databases (Medline,
Embase, Cochrane and Lilacs) was performed. The keywords used were “Cholecystectomy”,
“Cholecystectomy, Laparoscopic” and “Laparotomy”. The methodological quality of primary
studies was assessed by the Grade system. Results: Ten randomized controlled trials were
included, totaling 2043 patients, 1020 in Laparoscopy group and 1023 in Minilaparotomy
group. Laparoscopic cholecystectomy dispensed shorter length of hospital stay (p<0.00001)
and return to work activities (p<0.00001) compared to minilaparotomy, and the minilaparotomy
shorter operative time (p<0.00001) compared to laparoscopy. Laparoscopy decrease the risk of
postoperative pain (NNT=7) and infectious complications (NNT=50). There was no statistical
difference between the two groups regarding conversion (p=0,06) and surgical reinterventions
(p=0,27), gall bladder's perforation (p=0,98), incidence of common bile duct injury (p=1.00),
surgical site infection (p=0,52) and paralytic ileus (p=0,22). Conclusion: In cholelithiasis,
laparoscopic cholecystectomy is associated with a lower incidence of postoperative pain and
infectious complications, as well as shorter length of hospital stay and time to return to work
activities compared to minilaparotomy cholecystectomy.

INTRODUCAO

e constitui um importante problema de saide nos paises desenvolvidos.

Estima-se que 10% a 15% da populacdo adulta, representando 20 a 25
milhdes de americanos, tém ou terdo célculos biliarest®. A terceira Pesquisa Nacional
de Saude e Avaliagcdo Nutricional calcula que 6,3 milhdes de homens e 14,2 milhdes de
mulheres com idade entre 20 e 74 anos nos Estados Unidos tiveram a doenca da vesicula
biliar’. Além dos problemas relacionados a salde, a colelitiase também acarreta grandes
custos, avaliados em torno de 6,2 milhdes de ddlares anuais no mesmo pais*®.

Aproximadamente 750.000 pacientes sdo submetidos a colecistectomia por ano
nos Estados Unidos, e o nimero de procedimentos cirlrgicos tem aumentado cada vez
mais ao longo do tempo, com a finalidade de evitar os sintomas, as complicacdes e a
recorréncia de célculos biliares no trato biliar'.

No Brasil, a colelitiase é a doenca cirtrgica abdominal mais comum no doente
idoso, sendo sua incidéncia relacionada a progressao da idade, com prevaléncia global
na populacdo em geral de 9,3%:. Pode-se verificar que nos dois ultimos anos no Sistema
Unico de Salde, de acordo com o Datasus, a colecistectomia convencional representa
88% das operacdes, contra 12% da colecistectomia laparoscépica’, isto provavelmente

Q colecistolitiase é uma das doencas mais comuns do aparelho digestivo,
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se explica porque a distribuicdo de equipamentos e oferta de
servicos relacionados ao procedimento é bastante desigual,
sendo as técnicas mais modernas adotadas em um numero
limitado de municipios, e a maioria desses ndo dispde nem
da tecnologia nem do profissional habilitado para este
procedimento; porém, se for observado o segmento privado
no Brasil, fica claro o predominio absoluto da colecistectomia
laparoscépica sobre a colecistectomia laparotomica durante
todo o periodo (90% ou mais do total)*.

A introdugdo da técnica laparoscépica em 1985, feita
pela primeira vez por Mihe, foi fator importante para o
grande aumento na colecistectomia, visto que representava
técnica menos invasiva, gerava resultado estético melhor,
e proporcionava menor risco cirlrgico comparado ao
procedimento convencional®’.

Dubois e Barthelot introduziram, em 1982, a técnica
minimamente invasiva para a colecistectomia convencional,
a colecistectomia minilaparotdmica®, e Tyagi et al, em
1994, descreveu uma nova técnica para a colecistectomia
minimamente invasiva, e esta tem recentemente desafiado o
papel da colecistectomia laparoscépica?®.

Estarevisdotemcomoobjetivocompararacolecistectomia
laparoscépica e a minilaparotémica no tratamento da colelitiase
quanto as complicacdes perioperatorias, tempo de internacdo
hospitalar, tempo cirdrgico, incidéncia de reintervengdo
cirtrgica e de conversao para operagao convencional e tempo
de retorno as atividades laborais.

METODOS

Identificacdo e selecao dos estudos

Realizou-se busca eletronica da literatura através das
bases de dados Medline, Embase, Cochrane e Lilacs. Através
do Medline e Embase, utilizou-se a combinacao de termos
(Cholecystectomy) and (Cholecystectomy, Laparoscopic) and
(Laparotomy). Na base Lilacs e Cochrane, utilizou-se a estratégia
(Colecistectomia) and (Laparoscopia) and (Laparotomia).
Ainda, realizou-se busca manual nas referéncias dos estudos
encontrados que foram encerradas em 5 de julho de 2013.

Os artigos foram selecionados, de forma independente e
aos pares, através da leitura dos respectivos titulos e resumos.
Qualquer divergéncia foi resolvida através de consenso.

Critérios de inclusdo e exclusao

Critérios de inclusdo: 1) ensaios clinicos randomizados;
2) comparacdo entre colecistectomia laparoscépica e
minilaparotdmica na colelitiase; 3) andlise de pelo menos um
dos desfechos descritos abaixo; 4) descricdo clara da indicacdo
cirdrgica.

Critérios de exclusdo: 1) ensaios clinicos nédo
randomizados, estudos tipo coorte e caso-controle; 2)
desfechos de interesse nao relatados para ambas as técnicas
cirrgicas; 3) ndo apresentacdo de dados para realizacdo
de pelo menos um calculo na metanalise; 4) estudos que
correspondessem a um mesmo estudo com amostra e autores
idénticos.

Desfechos analisados

Eles foram tempo de internagdo hospitalar, tempo
cirlrgico, conversao cirdrgica, reintervencado cirlrgica, tempo
de retorno as atividade laborais e complica¢bes perioperatorias,
divididas em: 1) complicagbes intra-operatorias (perfuragdo da
vesicula e injuria do ducto biliar comum); e 2) complicacoes
pds-operatorias (infeccdo de sitio operatério, dor, ileo paralitico
e complicacdes infecciosas).

Qualidade metodoldgica e andlise estatistica
Nos estudos primarios a qualidade metodolégica foi
avaliada pelo sistema Grade que foi proposto pelo grupo
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Grades of Recommendation, Assessment, Development and
Evaluation®.

Realizou-se a meta-andlise através do programa
Review Manager 5.2. Os dados foram avaliados por intencao
de tratamento, ou seja, os pacientes que ndo sofreram a
intervencdo proposta ou os pacientes que tiveram perda
de seguimento durante o estudo foram considerados como
desfecho clinico.

A avaliacdo das variaveis dicotomicas foi realizada através
da diferenca de risco absoluto adotando-se intervalo de
confianca de 95%. Quando houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, foi calculado o nimero necessario
para tratar (NNT) ou o necessario para causar dano (NNH)
adotando-se intervalo de confianca de 95%. As variaveis
continuas foram avaliadas através da diferenca de médias.
Os estudos que ndo apresentaram os dados em média e seus
respectivos desvios-padrao ndo foram incluidos nas anélises.

Heterogeneidade e analise da sensibilidade

Inconsisténcias entre os ensaios clinicos foram estimadas
através do teste de qui-quadrado de heterogeneidade e
quantificadas usando o I2. Valor acima de 50% foi considerado
substancial. Estudos que geraram heterogeneidade foram
representados através de funnel plots.

RESULTADOS

Selecdo dos estudos

No total, foram recuperados 2071 artigos
(Medline=900; Embase=1135; Cochrane=3 e Lilacs=27),
através das buscas eletrénicas. Na busca manual ndo foram
encontrados artigos além dos previamente selecionados
nas bases citadas. Apos a utilizagdo de filtro metodoldgico
Randomized Controlled Trial, restaram 77 artigos para
a andlise por titulo e resumos. Foram excluidos 67 por
ndo compararem a colecistectomia laparoscopica e
minilaparotomica. Assim, nesta revisdo foram incluidos para
analise dez ensaios clinicos randomizados (Figura 1).
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FIGURA 1 - Algoritmo de busca dos artigos na literatura

Descricéo dos estudos incluidos

Os dez estudos incluidos randomizaram os pacientes
em dois grupos, laparoscopia e minilaparotomia, totalizando
2043 pacientes, sendo 1020 no grupo da laparoscopia e 1023
no grupo da minilaparotomia (Tabela 1).

Qualidade metodolégica

A avaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos
selecionados realizada pelo sistema Grade inclui 11 perguntas
que foram respondidas como: S=sim; N=ndo; ND=ndo
disponivel (sem informacdes que permitam avaliagdo).
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TABELA 1 - Descricdo dos estudos incluidos

Anode Pacientes

Desfechos

Sangramento; infeccdo da ferida operatoria; vesicula biliar perfurada;
injuria hepatica; ileo paralitico; dor pos-operatoria

Infecgdo; injuria do ducto biliar comum; sangramento perioperatorio
Inflamagdo; abscesso; pancreatite; lesdo do ducto biliar comum; fistula;
retorno as atividades laborais

Febre; hérnia; pneumonia; ileo paralitico; retorno as atividades laborais
Infecgdo da ferida; pneumonia; ITU; fistula

Fistula; infeccgao da ferida; ferida com pus; dor

Sangramento; pancreatite; infeccdo da ferida; tromboembolismo;

infeccdo pulmonar; retorno as atividades laboriais; complicacdo
cardiaca;

fistula; dor pds-operatéria; perfuracdo da vesicula,

sangramento, injuria vascular, injuria intestinal, injuria hepatica

Colecdo subfrénica; infecccdo da ferida; retengao urinaria; ferimento do
ducto biliar; infeccdo do toérax; retorno as atividades laboriais

Infeccdo; hematoma;
Incisional; IAM; infeccdo do torax; fistula; dor; obstrugdo por brida;

retencdo urinaria; ITU; septicemia; hérnia

hemorragia pos-operatéria

Nome publicacio ) Laparoscopia Minilaparotomia
\,\/Ae(';zf:zzzzg 2012 88 43 45
Harju®® 2010 60 31 29
Keus?? 2007 257 120 137
Vagenas* 2006 88 44 44
Harju® 2006 157 72 85
Srivastava® 2001 100 59 41
Ros?® 2001 724 362 362
Majeed® 1996 200 100 100
McMahon?® 1994 302 151 148
Barkun? 1992 70 38 32

Legenda: ITU= Infecgdo do trato urinario; IAM= Infarto agudo do miocérdio

As perguntas e respostas de acordo com cada estudo
foram: 1) o estudo foi randomizado? S para todos; 2) a
alocagdo dos pacientes nos grupos foi sigilosa? N para
Veldzquez-Mendoza (2012) e S para o restante; 3) os
pacientes foram analisados nos grupos aos quais foram
randomizados (a anélise foi por inten¢do de tratar)? S para
todos; 4) os pacientes dos dois grupos eram semelhantes
com relacdo a fatores de progndsticos previamente
conhecidos? S para todos; 5) o estudo foi cego? ND
para Vagenas (2006), Harju (2006), Srivastava (2001),
McMahon (1994) e Barkun (1992) e S para o restante; 6)
fora a intervencdo experimental, os grupos foram tratados
igualmente? S para todos; 7) as perdas foram significativas?
ND para Vagenas (2006), Harju (2006) e Srivastava (2001)
e N para o restante; 8) o estudo apresentou estimativa de
precisdo para os efeitos de tratamento? S para todos; 9) os
pacientes do estudo sdo semelhantes aos de interesse? S
para todos; 10) os desfechos apresentados pelo estudo séo
relevantes clinicamente? S para todos; 11) os potenciais
conflitos de interesse foram declarados? ND para todos.

Laparoscopy Laparotomy
Study of Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight
Keus 2007 24 46 120 31 124 137 03%
Majeed 1996 36 23 100 35 21 100 0,0%
Ros 2001 26 33 362 32 51 362 34%
Vagenas 2006 228 014 44 311 037 44 963%
Total (95% CI) 526 543 100%

Heterogeneity: Chi?=0,51, df=2 (P=0,77); *=0%; Test for overall effect: Z=13,91 (P<0,00001)

Infecgdo da ferida; perfuragdo de vesicula; ileo paralitico; dor

Desfechos analisados

Tempo de internacéo hospitalar

Quatro estudos priméarios analisaram o desfecho
tempo de internacdo hospitalar; porém, devido a grande
heterogeneidade (MD -0,79 IC95% -0,90 a -0,68; p<0,00001
e I’=67%) relacionada ao estudo de Majeed (1996), optou-
se por exclui-lo da andlise. O novo forest-plot demonstrou
diferenca de média entre os grupos de 0,82 (IC95% -0,94 a
-0,71; p<0,00001 e I2>=0%). Assim, a laparoscopia dispensou
menor tempo de permanéncia hospitalar comparado a
minilaparotomia. (Figura 2).

Tempo cirtrgico

Sete estudos primarios analisaram o desfecho tempo
cirdrgico; porém, os estudos de Majeed (1996) e Vagenas
(2006) promoveram alta heterogeneidade (MD 31,83; IC95%
30,33 a 33,32, p<0,00001 e I’=96%) e foram excluidos
do forest-plot inicial. Assim, a diferenca da média entre
os grupos foi de 15,51 (IC95% 12,20 a 18,81; p<0,00001 e
2=43%), sendo que a minilaparotomia dispensou menor
tempo cirdrgico comparado a laparoscopia (Figura 3).

Mean difference
1V, Fixed, 95% CI
-0,70 [-2,93, 1,53]
0,10 [-0,51, 0,71]
-0,60 [ -1,23, 0,03]
-0,83 [-0,95, -0,71]
-082 [-0,94, 0,71] \

2 1 0 1 2
Laparoscopy Laparotomy

Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

FIGURA 2 - Meta-analise sobre a diferenca de médias de tempo de internacdo hospitalar entre a laparoscopia e a minilaparotomia

em pacientes com colecistolitiase

Laparoscopy Laparotomy Mean difference Mean Difference
Study of Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Barkun 1992 8,9 32 32 731 245 32 62% 12,80[-045, 26,05] | .
Harju 2006 79 27 72 55 195 85 195% 24,00 (16,51, 31,49]
Majeed 1996 692 246 100 454 198 100 0,0% 23,80([17,61, 29,99] -
McMahon 1994 71 20 151 57 24 148 43,5% 14,00 [8,99, 19,01] -
Ros 2001 108 45 362 94 45 362 255% 14,00 [7,44, 20,56] -T—
Vagenas 2006 1013 499 44 6432 313 44 00% 36983524, 3872] ’
Velazquez-Mendonza 2012 86,04 42,25 43 79,02 23,68 45 53% 7,02 [-7,938, 21,42] + i + +
Total 666 672 100% 15,51 [12,20, 18,81] R arropy Laportomy

Heterogeneity: Chi’=6,99, df=4 (P=0,14); ?’=43%; Test for overall effect: Z=9,19 (P<0,00001)

FIGURA 3 - Meta-andlise sobre a diferenca de médias de tempo cirlrgico entre a laparoscopia e a minilaparotomia em

pacientes com colecistolitiase
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Conversdo cirurgica

Nove estudos primérios analisaram o desfecho conversao
cirdrgica. A conversdo foi definida como: laparoscopia-
laparotomia e minilaparotomia-laparotomia. Nao houve diferenga
estatisticamente significante entre os dois grupos. (RD -0,03;
IC95% -0,06 a 0,00; p=0.06; *=66%)

Reintervengdo cirtrgica

Trés estudos primarios analisaram a reintervencao cirdrgica.
Né&o houve diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos (RD -0,01; IC95% -0,02 a 0,01; p=0.27; =0%).

Tempo de retorno as atividades laborais

Quatro estudos primarios analisaram o desfecho tempo de
retorno as atividades laborais; porém, os estudos de Ros (2001) e
Vagenas (2006) demonstraram ter maior heterogeneidade (MD
1,11; 1C95% 0,73 a 1,48; p<0,00001 e ’=98%) sendo excluidos
da andlise. Assim, a diferenca da média entre os grupos foi de
0,49 (IC95% 0,04 a 0,93; p=0.03 e ’=0%) evidenciando que a
laparoscopia dispensou menor tempo de retorno as atividades
laborais comparado a minilaparotomia (Figura 4).

Complicagbes intra-operatorias

Perfuracéo da vesicula biliar

Trés estudos primarios analisaram a perfuracdo da vesicula;
porém, o estudo de Ros (2001) promoveu grande heterogeneidade
(RD0,11;1C95% 0,06 a 0,16; p<0,0001; ’=91%), sendo excluido da
analise. Na construcdo do novo forest-plot pode-se observar que
ndo houve diferencga estatisticamente significativa entre os dois
grupos (RD -0,00; IC95% -0,05 a 0,05; p=0.98; P=13%).

Injuria do ducto biliar comum
Quatro estudos primarios analisaram o desfecho injdria do

Keus 2007 41 23 120 3,7 2 137
Majeed 1996 4,3 3,8 100 3,6 19 100
Ros 2001 115 81 362 149 89 362
Vagenas 2006 1068 1,59 44 16,02 2,23 44
Total 220 237

Heterogeneity: Chi?=0,35, df=1 (P=0,55); I2’=0%; Test for overall effect: Z=2,13 (P=0,03)

ducto biliar comum. Nao houve diferenca estatisticamente significante
entre os dois grupos. (RD 0,00; IC95% -0,01 a 0,01; p=1,00; 2=0%)

Complicagbes pos-operatorias

Infeccdo de sitio operatdrio

Oito estudos primarios analisaram a infeccdo de sitio
operatorio; porém, o estudo de Srivastava (2001) demonstrou
provocar alta heterogeneidade (RD -0,02; IC95% -0,04 a -0,00;
p=0,04; 2.=61%). Assim, ao excluir tal estudo da analise, ndo
observou-se diferenca estatisticamente significativa entre os
dois grupos (RD -0,01; IC95% -0,03 a 0,01; p=0,52; I*=0%).

Dor péds-operatdria

Cinco estudos primérios analisaram a dor pos-
operatoria. Trés causaram grande heterogeneidade (RD -0,14;
IC95% -0,19 a -0,10; p<0,00001; I*=88%) as analises (Barkun,
Srivastava e Veldzquez-Mendoza) e foram excluidos. Assim, o
novo forest-plot demonstrou que a laparoscopia diminuiu o
risco absoluto de dor pds-operatéria em 18% (IC95% -0,23 a
-0,13; p<0,00001; I2>=7%; NNT=5) (Figura 5).

fleo paralitico

Cinco estudos primarios analisaram incidéncia de ileo
paralitico. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre
os dois grupos (RD -0,01; IC95% -0,01 a 0,06; p=0,22; 2.=0%).

Complicacdes infecciosas

Seis estudos primarios analisaram a incidéncia de complicagbes
infecciosas (ndo relacionadas ao sitio operatério); porém, o estudo de
Keus (2007) promoveu grande heterogeneidade (RD -0,02;1C95%-0,03
a-0,00; p=0,009; 2=61%). Ao excluir esse estudo da analise, observou-
se que a laparoscopia diminuiu o risco absoluto de complicagdes
infecciosas em 3% (IC95% -0,04 a -0,01; p=0,002; P=34%) (Figura 6).

Mean Difference

IV, Fixed, 95% CI
71,1% 040 [-0,13, 0,93] ™=
289% 0,70 [-0,13, 1,53]
00%  -3,40 [-4,64, -2,16]
00%  -534 [-6,15, -4,53] -
100% 0,49 [0,04, 0,93] R

Laparoscopy Laparotomy

FIGURA 4 - Meta-andlise sobre o tempo de retorno as atividades laborais entre a laparoscopia e a minilaparotomia em

pacientes com colecistolitiase

Barkun 1992 1 38 1 32
McMahon 1994 40 151 59 148
Ros 2001 226 362 298 362
Srivastava 2001 0 59 1 41
Velasquez-Mendoza 20012 30 43 29 45

Total (95% CI) 513 510

Total events 357

266

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CI
0,0%  -0,00[-0,08, 0,07] .
29,2%  -0,13 [-0,24, -0,03] i
70,8%  -0,20 [-0,26, -0,14]
0,0%  -0,02 [-0,09, 0,04]
0,0%  0,05[-0,14, 0,25] *
100%  -0,18 [-0,23, -0,13] — —
-05 -025 0 025 05

Laparoscopy Laparotomy

Heterogeneity: Chi?=1,08, , df=1 (P=0,30); [2’=7%; Test for overall effect: Z=6,46 (P=0,00001)

FIGURA 5 - Meta-analise sobre a incidéncia de dor pds-operatdria entre a laparoscopia e a minilaparotomia em pacientes com colecistolitiase

Harju 2006 0 72 3 85
Keus 2007 2 120 0 137
Majeed 1996 2 100 1 100
McMahon 1994 1 151 8 148
Ros 2001 6 362 14 362
Vagenas 2006 0 44 2 44
Total (95% CI) 729 739
Total events 9 28

Risk Difference
M-H, Fixed, 95% CI
10,6%  -0,04 [-0,08, 0,01] -7
0,0% 0,02 [-0,01, 0,04] 4
13,6% 0,01 [-0,02, 0,04] ——
204%  -0,05 [-0,09, -0,01] il
494%  -0,02 [-0,05, 0,00]
6,0% -0,05 [-0,12, 0,03] *
100%  -0,03 [-0,04, -0,01]

02 -01 0 01 02
Laparoscopy Laparotomy

Heterogeneity: Chi?=6,07, df=4 (P=0,19); *=34%; Test for overall effect: Z=3,09 (P=0,002)

FIGURA 6 - Meta-analise sobre a incidéncia de complica¢Ges infecciosas entre a laparoscopia e a minilaparotomia em pacientes

com colecistolitiase
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ARTIGO DE REVISAO

DISCUSSAO

A primeira colecistectomia aberta foi realizada por
Carl Langenbuch em 1882, que acreditava na teoria de que a
vesicula biliar precisava ser removida ndo, porque tinha calculos,
mas porque era “doente”. Desde entdo, a técnica realizada foi
popularizada através de grandes incisdes>#. Em 1985, Erich Miihe
em Boblingen, Alemanha, realizou a primeira colecistectomia
laparoscopica (LC), sendo que ela tornou-se processo dominante
no tratamento da colecistite no final da década de 80%.

Por outro lado, o advento de instrumentos cirdrgicos
de fino calibre e paradigmas da cirurgia minimamente invasiva
resultaram em reducdo gradual no comprimento das incisdes
na parede abdominal para colecistectomia aberta. Incisdo
subcostal obliqua inferior a 8 cm de comprimento é definida
como minilaparotdmica®. Pode ser realizada com instrumentos
cirdrgicos convencionais disponiveis em qualquer sala de cirurgia;
estd lentamente ganhando aceitacdo como uma alternativa de
baixo custo em relagdo a LC?° Além disso, a minicolecistectomia
(MC) pode ser mais rentavel do que LC, pois elimina a necessidade
de equipamentos sofisticados e equipe médica especializada®.

A incidéncia de calculos biliares - uma das principais causas
de morbidade no mundo -, deve aumentar nos préximos anos
devido a obesidade e maior idade, fatores de risco conhecidos no
desenvolvimento da colelitiase’. Atualmente, os procedimentos
minimamente invasivos, LC e MG, ja substituem o procedimento
empregado anteriormente, a colecistectomia com incisdo ampla'.
No entanto ainda ha discussdes quanto as vantagens e desvantagens
da cirurgia minilaparotdmica em relagdo a laparoscépica®.

A revisdo sistematica de Purkayastha et al*® (2007), que
também comparou a LC e a MC, incluiu nove ensaios clinicos
randomizados com uma amostra total de 2032 pacientes. Todos
os desfechos analisados obtiveram resultados ndo estatisticamente
significativos, com exce¢do do tempo cirlrgico e o de internacdo
hospitalar (p<0.0001). Purkayastha demonstrou que o tempo
cirtrgico foi 14.14 minutos, em média, maior no grupo em que se
realizou a LC, e o tempo de internagdo hospitalar foi 0.37 dias, em
média, maior no grupo em que se fez a MC. Comparativamente,
nesta revisdo observou-se que o tempo cirdrgico foi 31.83 minutos
em média, maior na LC, e que o tempo de internagdo hospitalar
foi 0.79 dias em média, maior no grupo em que se realizou a MC.

Em geral, o estudo de Purkayastha demonstrou resultados com
significancia estatistica apenas para a taxa de conversao, complicacdes
abdominais e a duracdo da licenga médica (p=0,02, p=0,006 e
p=0,009 respectivamente). A incapacidade de realizar meta-anélises
dos custos de procedimentos cirlirgicos e necessidade de analgésicos
no pds-operatorio bem como estética e qualidade de vida - devido
a inconsisténcias na maneira que esses resultados foram relatados -,
também limitaram conclusdes que poderiam ser extraidas.

Nesta revisdo, evidenciou-se que a LC apresentou menor
incidéncia de dor pos-operatéria (p<0,00001). As expectativas dos
pacientes e as influéncias socioculturais sdo importantes fatores
adicionais que influenciam no uso de medicamentos analgésicos.
No entanto, qualquer divergéncia cultural sobre o consumo de
medicamentos deve afetar ambos grupos (LC e MC) igualmente®.
Em relacdo as complicacdes infecciosas, elas ocorreram menos na
LC do que na MC (p=0,002).

O tempo de retorno as atividades laborais foi menor
na LC do que na MC (p=0,03). Os principais determinantes
nesse sentido sdo subjetivos e influenciados pelas atitudes dos
pacientes e médicos®®. Segundo Majeed et al**, os cirurgides e
clinicos tendem a manter os pacientes submetidos a MC fora
do trabalho mais do que aqueles submetidos a LC. Entretanto,
nesse estudo, os pacientes decidiram seu proprio tempo de
afastamento do trabalho, e aqueles submetidos a MC voltaram
a trabalhar ao mesmo tempo ou mais cedo do que aqueles
que foram submetidos a LC.

A conversdo cirlrgica ndo obteve resultado estatisticamente
significativo (p=0,06). Deve-se levar em consideracdo que a
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conversao de uma LC ou MC nao necessariamente vai levar pior
resultado ao paciente'®. A incidéncia de infecgao de sitio operatorio
(p=0,52), injuria do ducto biliar comum (p=1,00), perfuracdo da
vesicula (p=0,98), ileo paralitico (p=0,22) e reintervencao cirdrgica
(p=0,27) também nao foram significativas.

Purkayastha'® utilizou em sua metandlise, em
determinados desfechos, o Odds Ratio (OR) que ndo deveria
ser utilizado em estudos terapéuticos, ja que distorce tanto
a veracidade dos dados quanto sua heterogeneidade. Nesta
revisdo, optou-se por expressar os resultados na forma de NNT
ou NNH quando os dados eram estatisticamente significativos,
eles expressavam respectivamente o nimero necessario de
pacientes que precisavam ser tratados para se obter beneficio
ou dano do desfecho analisado.

Revisdo sistematica e meta-analise é um tipo de estudo de
precisdo cientifica para a selecdo da melhor evidéncia disponivel
na literatura médica; mas, deve-se avaliar também a qualidade
metodoldgica dos estudos primarios. Esta é fundamental
para a obtencdo de conclusdes precisas sobre o efeito das
intervengdes®. Para evitar distor¢des, decidiu-se incluir apenas
resultados com homogeneidade clinica e estatistica.

Na presente revisdo ndo utilizou-se a escala de Jadad?
para a avaliacdo critica da qualidade metodoldgica dos estudos
primarios, pois ela inclui o parametro cegamento. Sabe-se que em
estudos cirlrgicos, principalmente aqueles que comparam técnicas
laparoscopicas e laparotdmicas, ndo é possivel realizar o cegamento
do cirurgido. Assim, a escala de Jadad méxima nesse tipo de estudo
seria trés, o que limitaria a selecdo dos trabalhos incluidos.

O método de Grade, além de incluir os parametros
de Jadad, analisa mais amplamente os fatores progndsticos
previamente conhecidos, a estimativa de precisdo para os
efeitos do tratamento, a semelhanga entre os pacientes dos
grupos estudados, a relevancia clinica dos desfechos e a
declaracao de conflitos de interesse.

Uma possivel fonte de viés pode estar nas diferencas
entre os processos de randomizacédo dos estudos incluidos. No
entanto, a qualidade do processo de alocacéo foi considerada
adequada em todos os estudos. Todos os pacientes analisados
tiveram critérios de elegibilidade definidos.

Na anélise estatistica, o célculo do tamanho da amostra
e a andlise por intencdo de tratamento foram utilizados.
Limitacdo comum para a andlise do tempo cirlrgico e o de
permanéncia hospitalar foi a falta de medidas estatisticas como
o desvio-padrdo ou a apresentacdo de dados continuos em
mediana ou intervalo. Entretanto, a principal limitagdo consiste
na defini¢do precisa da MC utilizada pelos estudos analisados,
variando entre incisdes de trés a 10 cm622,

O estudo seguiu todos os principios éticos e de
confidencialidade de informagdes que se recomendam, por se tratar
de andlise de resultados ja publicados em outros artigos, nao foi
necessaria a aprovagao formal de um comité de ética em pesquisa.

CONCLUSAO

A colecistectomia laparoscépica estd associada a menor
incidéncia de dor pos-operatéria e complicacdes infecciosas,
assim como menor tempo de internacdo hospitalar e de
retorno as atividades laborais, se comparada a colecistectomia
minilaparotdmica. Nao obstante, a laparoscopia apresenta maior
tempo cirlrgico se comparada a minilaparotomia. Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa nos desfechos conversdo
cirdrgica, infeccdo de sitio operatorio, reintervencao cirlirgica, injuria
do ducto biliar comum, perfuracdo da vesicula e ileo paralitico.
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