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RESUMO – Racional: A incidência da colecistopatia calculosa é de aproximadamente 15% 
da população brasileira. Acredita-se que entre 30-40% dos pacientes colecistectomizados 
apresentem sintomas pós-operatório, sendo a alteração do hábito intestinal o mais comum. 
Objetivo: 1) Determinar a prevalência, e 2) identificar preditores de mudanças do hábito 
intestinal pós-colecistectomia videolaparoscópica. Métodos: Estudo transversal retrospectivo 
com amostra inicial de 150 pacientes diagnosticados com colecistopatia calculosa, operados 
entre julho e setembro de 2014. Os pacientes foram submetidos a um questionário sobre a 
presença de sintomas gastrointestinais após a operação, e a alterações do aspecto das fezes 
antes e depois do procedimento. A amostra foi dividida em dois grupos (com ou sem mudanças 
do hábito intestinal) sendo realizadas associações com as seguintes variáveis: hipertensão 
arterial, IMC, hipotireoidismo, seguimento de dieta no pós-operatório, operação abdominal 
prévia e operação bariátrica. Resultados: A prevalência de mudanças do hábito intestinal 
na população estudada foi de 35,1%. A associação entre elas e sintomas gastrointestinais 
demonstrou-se estatisticamente significativa (‰2=7,981; p=0,005), sendo que as pessoas 
que não apresentavam os sintomas tinham 2,34 vezes mais chances de não apresentarem 
mudanças do hábito intestinal. Nenhum dos demais fatores investigados demonstrou ser 
preditor de risco para mudanças do hábito intestinal pós-colecistectomia. Conclusões: 1) 
Observou-se alta prevalência de mudanças do hábito intestinal, e 2) houve associação entre 
mudança do hábito intestinal e a presença de sintomas gastrointestinais.

ABSTRACT - Background: The incidence of cholecystolithiasis is approximately 15% of the 
population. It is believed that between 30-40% of cholecystectomy patients have symptoms 
after surgery, being changes in bowel habits the most common among them. Aim: 1) Defining 
the prevalence, and 2) identifying predictors of changes in bowel habits after laparoscopic 
cholecystectomy. Methods: This is a retrospective cross-sectional study with an initial sample 
of 150 patients diagnosed with cholecystolithiasis operated between July and September 2014. 
Patients were submitted to a questionnaire about the presence of gastrointestinal symptoms 
and changes in stools consistency before and after the surgical procedure. They were divided 
into two groups (with or without changes in bowel habits) being combined with the following 
variables: high blood pressure, body mass index, hypothyroidism, adherence to postoperative 
dietary orientations, previous abdominal and bariatric surgery. Results: The prevalence 
of changes in bowel habits in the study population was 35.1%. The association between it 
and gastrointestinal symptoms was demonstrated to be statistically significant (‰2=7.981; 
p=0.005), and people who did not have gastrointestinal symptoms had 2.34 times the odds 
of not presenting changes in bowel habits. None of the other investigated factors had shown 
to be a predictor of risk for post-cholecystectomy changes in bowel habits. Conclusion: 1) 
There was a high prevalence of changes in bowel habits, and 2) there was association between 
changes in bowel habits and the presence of gastrointestinal symptoms.
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INTRODUÇÃO

Estima-se que as doenças gastrointestinais afetam cerca de 60 milhões de 
americanos anualmente. No ano de 2004, foram estimadas 4,6 milhões de 
internações hospitalares, 72 milhões de consultas ambulatoriais e 236 mil 

mortes atribuídas às doenças gastrointestinais14.
A colecistopatia calculosa atinge cerca de 20% da população ocidental adulta, 

destes aproximadamente 15% tornam-se sintomáticos8. No Brasil foram realizadas 
no ano de 2014, 130 mil colecistectomias pelo Sistema Único de Saúde, sendo 21 mil 
apenas no estado de São Paulo11.

Desde a sua introdução por Mühe12 em 1986, a colecistectomia laparoscópica 
ganhou popularidade sendo considerada hoje o tratamento de escolha para as 
colecistopatias. São várias as vantagens sobre a laparotomia, todas já bem consolidadas 
pela literatura, incluindo o tempo de hospitalização reduzido, menor dor no pós-
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operatório e redução da morbidade, sendo a opção com 
melhor relação custo-benefício6. A difusão do diagnóstico e 
da técnica videolaparoscópica permitiu aumento expressivo 
das indicações cirúrgicas da colecistectomia, sobretudo em 
pacientes sem complicações da litíase16.

Os sintomas gastrointestinais pós-colecistectomia são 
geralmente inespecíficos e leves, como flatulência, náuseas, 
eructação, sensação de indigestão e mudanças do hábito 
intestinal (MHI)2,10,13. A principal alteração do hábito intestinal 
após a colecistectomia é a diarréia; a sua prevalência foi relatada 
entre 0,9-35,6%, sendo uma das sequelas pós-operatórias 
mais angustiantes referidas4,5. Apesar do número expressivo 
de pacientes sintomáticos, ainda não há na literatura estudos 
que determinem quais pacientes irão desenvolver MHI.

Distúrbios digestivos menores vigentes nas semanas 
seguintes da operação são de intensidade variável e não 
necessitam, exceto em casos extremos, de hospitalização. A 
diarreia ou presença de fezes amolecidas são descritas com 
frequência e representam o período de adaptação da árvore 
biliar à falta de reservatório – a vesícula biliar -, apresentando 
melhora gradual ao longo do tempo. Número limitado de 
pacientes se queixa de constipação, e está possivelmente 
condicionada pela inatividade e restrição dietética que alguns 
cirurgiões defendem e recomendam20.

A fisiopatologia da MHI é tema controverso; a literatura 
tende a atribuir às alterações sofridas pelos ácidos biliares no 
ciclo enterohepático. A colecistectomia remove o principal local 
de armazenamento dos ácidos biliares, consequentemente 
eles permanecem por mais tempo em contato com a mucosa 
do intestino entre as refeições5. Os ácidos biliares sofrem um 
número maior de desidroxilação bacteriana, dificultando sua 
absorção intestinal, chegando em quantidades maiores no 
intestino grosso, sendo apontada como a principal causa das 
alterações do hábito intestinal sofridas no pós-operatório8,15.

Devido ao aumento do número de colecistectomias 
laparoscópicas, informações objetivas sobre prevalência, 
mecanismos e fatores predisponentes para alterações do hábito 
intestinal pós-colecistectomia são cada vez mais importantes para 
o esclarecimento das expectativas do paciente, o consentimento 
e o manejo pós-operatório5.

Este estudo tem como objetivos: 1) determinar a prevalência, 
e 2) identificar preditores de mudanças do hábito intestinal 
pós-colecistectomia videolaparoscópica.

MÉTODOS

Trata-se de estudo transversal retrospectivo com amostra 
inicial de 150 pacientes diagnosticados com colecistopatia 
calculosa, operados entre julho e setembro de 2014 no 
Complexo Hospitalar Edmundo Vasconcelos, São Paulo, SP, 
Brasil. Este estudo foi submetido à aprovação do comitê 
de ética desta instituição, sendo o consentimento obtido 
verbalmente antes do início da entrevista realizada através 
de contato telefônico.

Foram incluídos todos os pacientes que aceitaram 
participar do estudo em questão, sendo excluídos aqueles 
que não atenderam a ligação após quatro tentativas em dias 
e horários alternados, os que se recusaram e um participante 
portador de agenesia de vesícula biliar.

Para estabelecer o efeito da colecistectomia videolaparoscópica 
no hábito intestinal foi realizado um questionário, previamente 
validado3, e modificado a fim de se adequar ao presente 
estudo (Figura 1). Este questionário era composto por 
perguntas detalhadas a respeito do hábito intestinal antes e 
depois do procedimento, orientação de dieta pós-operatória, 
comorbidades, operações abdominais prévias e sintomas 
referidos aleatoriamente. Em seguida, foram captados os 
índices de massa corpórea vigentes no dia da operação através 
do sistema da própria instituição. 

Existem patologias de base?
1.	 Hipertensão arterial sistêmica
2.	 Diabetes
3.	 Hipotireoidismo
Você já foi submetido a outra cirurgia abdominal previamente?
Como era o aspecto das suas fezes antes da colecistectomia?
1.	 Fezes endurecidas
2.	 Fezes com forma
3.	 Fezes pastosas
4.	 Fezes líquidas
Como ficou o aspecto das suas fezes após a colecistectomia?
1.	 Fezes endurecidas
2.	 Fezes com forma
3.	 Fezes pastosas
4.	 Fezes líquidas
Após a cirurgia você notou novos sintomas gastrointestinais ou 
piora dos mesmos, como cólicas intestinais, flatulência e plenitude 
pós prandial?
Após a alta hospitalar você foi orientado a realizar dieta alimentar?
1.	 Não
2.	 Sim, e realizou a dieta por menos de 15 dias
3.	 Sim, e realizou a dieta por mais de 15 dias

FIGURA 1 – Questionário aplicado nesta pesquisa

Realizou-se uma escala de consistência fecal, a saber: 
1 fezes endurecidas; 2 fezes com forma; 3 fezes pastosas; 4 
fezes líquidas. Os pacientes foram divididos em dois grupos: 
aqueles que apresentaram modificação do hábito intestinal 
(amolecimento das fezes), e aqueles que não o tiveram, isto 
é, mantiveram a mesma consistência fecal antes e depois da 
colecistectomia videolaparoscópica. Foi considerado como 
realizada dieta pós-operatória aqueles que seguiram dieta 
antifermentativa ou hipogordurosa por 15 dias ou mais.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, os que 
apresentaram mudança do hábito intestinal e aqueles que não 
a tiveram, sendo então realizadas análises de qui-quadrado 
com o objetivo de investigar a associação entre as seguintes 
variáveis: 1) MHI vs. diabete (presença ou ausência); 2) MHI 
vs. sintomas gastrointestinais (SGI) (presença ou ausência); 
3) MHI vs. hipertensão arterial sistêmica (HAS) (presença ou 
ausência); 4) MHI vs. IMC (até sobrepeso e acima de sobrepeso); 
5) MHI vs. hipotireoidismo (presença ou ausência); 6) MHI 
vs. realização de dieta no pós-operatório (menos de 15 dias, 
mais de 15 dias, sem dieta); 7) MHI vs. operação abdominal 
(prévia, sem operação ou procedimento  bariátrico); 8) MHI 
vs. gênero (homem ou mulher). 

Análise estatística
Os testes do qui-quadrado foram realizados separadamente 

para cada associação. Valores de p<0,05 indicaram efeito 
estatisticamente significativo. Foram também calculadas 
as razões de chance (odds-ratio; OR) para as associações 
estatisticamente significativas. As razões de chance referem-
se à estimativa do efeito da associação encontrada, e foram 
computadas com base na probabilidade de que um evento 
ocorra dividido pela probabilidade de que ele não ocorreria. 
Foram realizados também testes t de Student com o objetivo 
de avaliar se houve diferenças de idade entre sujeitos que 
tiveram MHI e SGI. Os testes t utilizaram procedimentos de 
re-amostragem (bootstrapping; 1000 re-amostragens; intervalo 
de confiança 99%). O procedimento de re-amostragem foi 
utilizado com vistas a garantir maior confiabilidade aos 
resultados, além de corrigir possíveis desvios de distribuição 
de normalidade dos dados, incompatibilidade nos tamanhos 
dos grupos, além de apresentar intervalo de confiança de 
99% para as diferenças das médias6.
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RESULTADOS

Participaram do estudo 111 sujeitos, 70% mulheres, com 
idades variando entre 18-84 anos (46,11±14,61). Em relação 
às mulheres, a idade variou entre 18-79 anos (43,73±14,02) e 
para homens de 27-84 anos (51,84±14,61).

Do total dos participantes, 64,9% (n=72) apresentaram 
consistência igual nas fezes entre pré e pós-teste, enquanto 
35,1% (n=39) consistência diminuída. Para homens, 60,6% 
(n=20) apresentaram consistência igual nas fezes, enquanto 
39,4% (n=13) consistência diminuída. Para as mulheres, 66,7% 
(n=52) apresentaram consistência igual nas fezes entre pré 
e pós-teste, enquanto 33,3% (n=26) consistência diminuída.

A Tabela 1 relaciona as variáveis analisadas e seus respectivos 
valores de qui-quadrado e p.

TABELA 1 - Variáveis analisadas

Associações Qui-quadrado p
MHI X Diabete 0,534 0,465
MHI X SGI 7,981 0,005
MHI X HAS 0,002 0,968
MHI X IMC 0,214 0,644
MHI X Hipotireoidismo 0,012 0,912
MHI X Dieta 0,421 0,810
MHI X Operação abdominal 0,911 0,634
MHI X Gênero 0,374 0,541

A única variável que apresentou significância estatística 
foi associação entre MHI e SGI.  Foi, então, calculado razão 
de chances (OR), demonstrando que pessoas que não tinham 
SGI apresentaram 2,34 vezes mais chances de ter consistência 
igual das fezes entre pré e pós, quando comparado com os 
que tinham SGI.

Teste T de Student foi realizado para avaliar diferenças 
significativas na idade entre participantes com e sem MHI e SGI. 
A Tabela 2 apresenta resultados descritivos e inferenciais desse 
teste para avaliar possíveis diferenças na idade de participantes 
com e sem MHI e com e sem SGI. É possível observar que, para 
ambas as variáveis, não houve diferenças estatisticamente 
significativas na idade dos participantes entre os grupos.

TABELA 2 - Diferenças na idade de participantes

Grupos

Dados descritivos Dados 
inferenciais

Média Desvio-
padrão

Intervalo de confiança 
da média (99%)

Teste t de 
Student

Limite
Inferior

Limite
Superior t p

MHI

Consistência 
igual 46,944 14,469 42,4478 51,4097 0,782 0,436

Consistência 
diminuída 44,666 14,963 38,4161 50,8849

SGI Sim 44,950 13,299 39,5001 50,3563 0,710 0,479
Não 47,014 15,380 42,9573 51,9388

DISCUSSÃO

No presente estudo, a alteração do hábito intestinal, 
sob a variável amolecimento das fezes, foi observada em 
aproximadamente 35% dos pacientes, estando condizente 
com a literatura atual4,5. Devido à dificuldade de se definir 
a diarreia pós-colecistectomia por conceitos simples, 
optou-se pelo estudo da variável amolecimento das fezes 
e consequentemente mudança do hábito intestinal.

O uso da dieta hipolipídica no pós-operatório após 
a colecistectomia é controverso na literatura e entre os 
cirurgiões, pois apesar de não se ter documentada melhora 
significativa dos sintomas com esta dieta, muitos médicos 

a prescrevem e, quando não o fazem, muitos pacientes 
continuam com a dieta após o procedimento cirúrgico por 
receio de seu consumo, visto que alimentos ricos em gordura 
estão relacionados à intolerância e ao aparecimento dos 
sintomas no período pré-operatório10. Em estudo prévio 
demonstrou-se benefício do uso de dieta pobre em gorduras 
na redução da incidência de diarreia na primeira semana 
do pós-operatório5. Neste estudo não houve significância 
estatística na associação de dieta no pós-operatório e alteração 
do hábito intestinal, estando de acordo com determinados 
estudos que avaliaram o benefício da recomendação de 
dieta hipolipídica no pós-operatório10.

A prevalência de diarreia é maior em pacientes obesos, 
quando comparada com a população que se encontra com 
peso adequado. Um inquérito populacional em Rochester, 
MN de 2.660 pessoas mostrou que a prevalência de diarreia 
em indivíduos obesos foi de 30% em comparação com 
17% no grupo controle [OR=2,7 (95% CI 1,1-6,8)]. A maior 
prevalência de diarreia pode ser atribuída às mudanças 
em ácidos biliares, resultando em diarreia ácido biliar3. 
Estudos semelhantes foram replicados na Austrália e Nova 
Zelândia, que propuseram que a alteração possa decorrer 
do aumento do trânsito colônico e/ou devido ao aumento 
da permeabilidade da mucosa intestinal17,18. A obesidade 
também está associada com o aumento dos níveis de 
calprotectina fecal, um marcador de inflamação intestinal. 
Medicamentos utilizados pelos indivíduos obesos, como 
a metformina para diabete melito tipo 2 ou síndrome do 
ovário policístico, também podem causar diarreia1.

No presente estudo não foi evidenciado associação entre 
mudança do hábito intestinal com obesidade ou diabete. 
Hipotireoidismo e hipertensão também não demonstraram 
associação com diarreia e demais sintomas gastrointestinais, 
assim como demonstrado pela literatura.

A associação encontrada entre MHI e SGI evidencia que 
existem outros fatores associados aos sintomas persistentes 
no pós-operatório de colecistectomia videolaparoscópica, e 
não somente à ausência da vesícula biliar. Há na literatura 
estudos que aventam a hipótese da influência das alterações 
de humor nos sintomas gastrointestinais19.

Não existe um método objetivo para avaliação da 
diarreia e demais modificações do hábito intestinal; dessa 
forma, a aplicação de questionário é um método subjetivo, 
podendo subestimar ou superestimar os sintomas, dificultando 
a avaliação e interpretação dos achados.

Novos estudos prospectivos são indispensáveis para 
definição dos fatores de risco para MHI após colecistectomia 
videolaparoscópica. Enquanto eles não são identificados, 
cirurgiões e pacientes devem estar cientes que estas alterações 
ocorrem em frequência significativa e que ainda não há 
como prevê-las.

CONCLUSÃO

1) Observou-se alta prevalência de mudanças do hábito 
intestinal na amostra analisada, estando presentes em 35,1% 
dos pacientes consultados; 2) houve associação entre mudança 
do hábito intestinal e a presença de sintomas gastrointestinais. 
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