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RESUMO – O aumento da expectativa de vida faz com que os idosos
sejam a faixa etária com maior crescimento. A colecistectomia é a
cirurgia abdominal mais comum neste grupo. A associação de
doenças crônicas e formas complicadas implica em preconizar o
tratamento operatório eletivo nos idosos sintomáticos. Os bons
resultados obtidos com a colecistectomia laparoscópica determina-
ram o surgimento de estudos comparando a cirurgia convencional
com a videocirurgia, entretanto, nos idosos há poucas casuísticas
analisadas, principalmente no nosso meio.

OBJETIVOS. Analisar os resultados imediatos da morbidade da
colecistectomia eletiva em doentes idosos, por duas vias de acesso.

MÉTODOS. Estudamos, retrospectivamente, doentes com idade
> 65 anos operados por incisão subcostal (grupo I) e
videolaparoscópica (grupo II). Os grupos foram comparados em
relação à presença de complicação até 30 dias e nas suas formas de
apresentação: cirúrgica, cirúrgicas (intra e pós-operatórias) e
sistêmicas e, posteriormente, com as variáveis sexo, faixa etária,
doença associada, cardiovascular, metabólica, pulmonar e ASA. Na
análise estatística, empregou-se o teste t de Student e a correlação
de Spearman, considerando p < 0,05 como significância estatística.

RESULTADOS. Foram 246 doentes distribuídos em dois grupos,

INTRODUÇÃO

A população de idosos é a que apresenta
a maior projeção de crescimento mundial.
No Brasil, estima-se o aumento dos idosos
de 7,5 para 30 milhões em 2020, ocasião na
qual o país terá a sexta população de idosos
do planeta1.

Em decorrência das características especí-
ficas dos países de clima tropical, considera-se
idoso o indivíduo acima de 60 anos de idade2.
Entretanto, na literatura internacional, a idade
de 65 anos é mais aceita3-14.

A diminuição das reservas funcionais e a
presença de doenças associadas em cerca da
metade dessa população estabelecem um
grupo de doentes com maior complexidade
clínica. Concomitante às doenças crônicas,
algumas enfermidades de tratamento cirúrgico
apresentam aumento de incidência com a
progressão da idade15.

A colelitíase é a doença cirúrgica abdomi-
nal mais comum no doente idoso, sendo sua
incidência relacionada à progressão da idade,
com prevalência global de 9,3%; passando
para 21,4% nos idosos de 60 a 69 e, na faixa
etária acima de 70 anos, acomete 27,5% dos
indivíduos16. As colecistectomias atualmente
realizadas nessa população variam de 8,3% a
24%6,7,12,13,18. E, com publicações enfatizando
o aumento de cirurgias em octagenários19-21.
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A colelitíase apresenta características
próprias na população idosa, como a apro-
ximação da incidência entre os sexos 22, a
coledocolítiase é mais freqüente 19, há uma
maior prevalência de câncer da vesícula
biliar22. Comumente, a doença calculosa
biliar é assintomática19 e um aspecto de
extrema importância é a sua maneira de
manifestação, sendo freqüente a presença
de quadros de agudização6 e formas com-
plicadas da doença11, elevando de 3 a 7
vezes a mortalidade na cirurgia biliar de
urgência, quando comparada com a cirur-
gia eletiva19,23.

Desta forma, estes doentes devem ter
indicação cirúrgica preferencialmente ele-
tiva, com adequado preparo pré-operatório
para diminuir os riscos do procedimento24.

sendo 120 no grupo I e 126 no grupo II. A média de idade foi de 71
anos em ambos os grupos. As doenças associadas estiveram presen-
tes em 155 doentes (63%), destacando-se as cardiovasculares, com
distribuição semelhante nos grupos I e II. A conversão ocorreu em
10 doentes (8,3%). O tempo cirúrgico médio foi de 133 minutos no
grupo I e de 112 minutos no grupo II (p=0.001). A permanência
hospitalar em dias foi semelhante entre os grupos I (3,3) e II (3,2)
p=0,698. A morbidade foi semelhante nos grupos I (10,8%) e II
(10,3%), p=0,896. Não houve diferença estatística em relação à
presença de complicação e de suas formas de apresentação entre os
grupos. A presença de complicação pós-operatória no sexo femini-
no no grupo II (p=0,026) foi a única variável com significância
estatística. A mortalidade ocorreu em dois doentes 1,6% ambos do
grupo II (p=0,158).

CONCLUSÕES. O doente idoso portador de litíase vesicular
sintomática e clinicamente compensado pode ser submetido à
colecistectomia de forma eletiva, com baixos índices de morbi-
mortalidade e resultados semelhantes, independente da via de
acesso empregada.
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Ao final dos anos 80, a colecistectomia
videolaparoscópica iniciou uma verdadeira
revolução na cirurgia abdominal. Essa nova
técnica difundiu-se por toda a comunidade
cirúrgica mundial de forma muito rápida25,26,
sendo introduzida no Brasil a partir de
199027. Demonstrou vantagens: menor trau-
ma cirúrgico, menor tempo de internação,
retorno precoce às atividades profissionais e
melhor resultado estético. Suplantou contra-
indicações como obesidade, coagulopatia,
doença pulmonar crônica obstrutiva, cirurgia
prévia e colecistite aguda26,28. Na cirurgia
convencional, destacam-se as complicações
clínicas, principalmente cardiopulmonares e
as relacionadas às incisões abdominais29.
Entretanto, apesar dos seus benefícios, a
videocirurgia demonstrou complicações habi-
tualmente menos freqüentes na cirurgia con-
vencional, como fístulas biliares, hemorragias,
iatrogenias relacionadas à realização do pneu-
moperitônio e principalmente à temida e mui-
tas vezes complexa lesão da via biliar princi-
pal30. Todavia, a segurança adquirida com a
colecistectomia laparoscópica permitiu a in-
clusão de doentes idosos e, a partir de 1993,
encontram-se publicações analisando a video-
cirurgia neste grupo de doentes3,4,6,9,10-13,18,20,31

com algumas comparando a morbidade entre
os dois métodos5,8,14,21,32.

Analisando na literatura a população ido-
sa, observamos, no grupo operado por lapa-
roscopia, aspectos semelhantes na morbi-
dade com relação aos trabalhos que não
avaliam exclusivamente esta população, ou
seja, maior número de complicações cirúrgi-
cas11,12 e menor número de complicações
cardiopulmonares8,31.

No Brasil, há poucas publicações acerca
da colecistectomia por via laparoscópica em
idosos6 e não observamos artigos compa-
rando os dois métodos nesta população.

Desse modo, o presente estudo tem por
objetivo estudar os resultados imediatos da
colecistectomia eletiva em doentes idosos
sintomáticos operados por incisão subcostal
e videolaparoscópica.

MÉTODOS

Estudamos, retrospectivamente, doentes
idosos com diagnóstico de colelitíase, subme-
tidos à colecistectomia eletiva no Departa-
mento de Cirurgia da Faculdade de Ciências

Médicas da Santa Casa de São Paulo, no perío-
do de abril de 1992 a março de 1999. Selecio-
namos doentes com idade mínima de 65 anos,
portadores de litíase vesicular, confirmada por
exame ultrassonográfico, clinicamente sinto-
máticos e compensados de suas doenças asso-
ciadas quando presentes. Neste período,
1708 doentes foram submetidos a colecis-
tectomia. Destes, selecionamos 246 doentes
com idade mínima de 65 anos, que corres-
pondem a 14,4% da amostra. Duzentos doen-
tes (81,3%) pertenciam ao sexo feminino e
46 (18,7%) ao masculino. A idade variou de
65 a 97 anos, com média de 71 anos.
Co-morbidades estiveram presente em 155
doentes (63%) e a doença cardiovascular foi a
mais freqüente. Os doentes foram classificados
como ASA 1 a 332.

Constituiu-se dois grupos, segundo a via de
acesso utilizada: o grupo I com 120 doentes
submetidos à laparotomia por via aberta (incisão
subcostal direita), conforme técnica padroniza-
da no serviço (incisão sobre o reto abdominal),
operados por residentes do segundo ano do
programa de residência em cirurgia geral; o
grupo II com 126 doentes operados através de
cirurgia videolaparoscópica, por residentes do
terceiro e quarto anos do programa de residên-
cia em cirurgia do aparelho digestivo. A colan-
giografia intra-operatória e a drenagem da cavi-
dade foram realizadas de forma seletiva.
A antibioticoprofilaxia foi realizada com cefa-
losporina de primeira geração.

Os grupos I e II foram divididos de acordo
com as variáveis: média de idade, faixa etária
(65 a 74 anos, e igual ou superior a 75 anos),
sexo, presença de doença associada (cardio-
vascular, metabólica, pulmonar) e ASA 1 a 3.

Em relação ao tratamento operatório,
estudamos os eventos intra-operatórios:
freqüências de colangiografia intra-operatória,
abertura da vesícula, drenagem da cavidade,
conversão da via de acesso cirúrgico (somente
nos doentes do grupo II) e tempo operatório
em minutos. Considerou-se a permanência
hospitalar pós-operatória em dias.

Com relação ao período pós-operatório,
os doentes foram classificados segundo a pre-
sença ou ausência de complicações precoces
(até 30 dias), divididas em cirúrgicas, cirúrgicas
intra-operatórias e, pós-operatórias, e sistê-
micas. Inicialmente comparadas entre os gru-
pos e posteriormente analisadas em relação às
variáveis pré-operatórias.

A mortalidade foi analisada de forma des-
critiva.

A análise estatística foi realizada através da
correlação de Spearman para as variáveis con-
tínuas e pelo teste t de Student para as variáveis
numéricas, observando-se níveis de signifi-
cância iguais ou inferiores a 5%.

RESULTADOS

Comparando-se a presença das variáveis:
média de idade, faixa etária, sexo, doença
associada e de suas formas cardiovascular
(DCV), metabólica (DM), pulmonar (DP), e
ASA (1, 2 e 3) observamos distribuição seme-
lhante entre os grupos, não havendo diferença
estatisticamente significante.

Em relação ao tratamento operatório, ob-
servamos que os eventos intra-operatórios:
colangiografia grupo I (31/120 doentes) e gru-
po II (23/126 doentes); abertura da vesícula
grupo I (17/120 doentes) e grupo II (35/126
doentes) e drenagem da cavidade grupo I (31/
120 doentes) e grupo II (66/126 doentes)
foram estatisticamente significantes para as va-
riáveis abertura de vesícula (p=0,009) e dre-
nagem da cavidade (p<0,001), sendo mais
freqüentes no grupo II.

A conversão da via laparoscópica para
laparotomia ocorreu em 10 doentes (8,3%),
entre os quais sete apresentaram aderências,
dificultando a dissecção das estruturas do
pedículo biliar. Houve falha na realização do
pneumoperitônio em dois doentes e o décimo
apresentou acidente de punção com lesão de
alça de intestino delgado.

O tempo operatório apresentou diferença
estatisticamente significante entre os grupos
estudados sendo a média de 133 minutos no
grupo I e de 112 minutos no grupo II
(p=0,001).

A permanência hospitalar foi semelhante
entre os dois grupos sendo de 3,3 dias no
grupo I e 3,02 dias no grupo II.

A taxa global de complicações foi de
10,6% (26 doentes). Houve predomínio das
complicações cirúrgicas em 20 doentes, sendo
intra-operatórias em seis e pós-operatórias
em catorze. As complicações sistêmicas ocor-
reram em quatro doentes e dois apresentaram
complicações cirúrgicas e sistêmicas.

Nos doentes do grupo I, treze (10,8%)
apresentaram complicações com distribuição
semelhante entre as três formas. As complica-
ções cirúrgicas estiveram presentes em oito
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Tabela 1 – Complicações encontradas no grupo I

Doente Complicações cirúrgicas Complicações sistêmicas
Intra-operatória Pós-operatória

1 lesão da via biliar principal
2 lesão de artéria hepática
3 atelectasia
4 infecção de parede
5 Evisceração
6 Infecção de parede
7 lesão hepática depressão respiratória
8 IAM
9 lesão de ramo portal
10 Evisceração
11 Evisceração
12 atelectasia
13 AVCI

Tabela 2 – Complicações encontradas no grupo II

Doente Complicações cirúrgicas Complicações sistêmicas
Intra-operatória Pós-operatória

1� enfisema de subcutâneo
2 migração do dreno
3 migração do dreno
4 infecção de parede
5 migração do dreno
6 � lesão de intestino delgado
7 lesão de epíplon
8 fístula biliar
9 K fístula biliar
10 � = coleção/evisceração AVCI / BCP
11 = pancreatite aguda
12 migração do dreno
13 fístula biliar

�conversão
K neoplasia
= óbito

Tabela 3 – Distribuição dos doentes de acordo com o tipo de complicação, comparada entre os grupos

Complicação Grupo I* Grupo II*
no (%)  no (%)

Complicação presente ausente  13 (11) 107 (89)  13 (10) 113 (90)
Cirúrgica presente ausente  9 (7,5) 111 (92,5)  13 (10) 113 (90)
Intra-operatória  presente ausente  4 (3) 116 (97)  3 (2) 123 (98)
Pós-operatória presente ausente  5 (4) 115 (96)  10 (8) 116 (92)
Sistêmica presente ausente  5 (4) 115 (96)  1 (1) 125 (99)

    *p>0,05

pós-operatórias. Um doente apresentou os
dois tipos de complicações (cirúrgica pós-ope-
ratória e sistêmica) (Tabela 2).

Quando analisamos a ocorrência de
complicações e estas nas suas formas de
apresentação, observamos que não houve
diferença estatisticamente significante entre
os dois grupos (Tabela 3).

Os resultados entre as variáveis pré-ope-
ratórias analisadas e a ocorrência de complica-
ções e, estas nas suas diversas formas, estão
apresentadas na Tabela 4, observando-se que
apenas as complicações pós-operatórias foram
significativamente maiores nos doentes do
sexo feminino, do grupo II (p=0,026).

A mortalidade global foi de 0,8%. Dois
doentes do grupo II (1,6%) do sexo masculino
e ambos ASA 2. O resultado obtido na compa-
ração do número de mortos entre os grupos
não foi significativo (p = 0,158).

DISCUSSÃO

À semelhança da colecistectomia conven-
cional24, é demonstrado que o método video-
laparoscópico pode ser realizado por cirur-
giões em formação, pois os resultados não
diferem dos obtidos por cirurgiões experien-
tes33. Em nosso serviço, a preocupação com
a formação de cirurgiões e a necessidade de
tratar um maior número de doentes faz com
que sejam mantidas as colecistectomias reali-
zadas por via convencional e videolaparoscó-
pica em proporções semelhantes e de forma
aleatória.

Em nosso estudo, consideramos idoso os
indivíduos acima de 65 anos e, em estudo
prévio realizado no serviço, identificamos
maior morbidade nos indivíduos acima de
75 anos operados eletivamente de litíase
biliar34, justificando a divisão em faixas etárias.

A divisão por sexo assume aspectos parti-
culares quando estudamos litíase vesicular,
observando-se aproximação da incidência da
doença entre os sexos com a progressão da
idade22. No presente estudo, este aspecto não
foi observado.

As doenças associadas, mais freqüentes
nos idosos, relacionam-se à maior morbidade
nestes doentes. Classicamente, são considera-
das como fatores de risco e, em nosso estudo,
apresentaram distribuição semelhante à ob-
servada na literatura, com predomínio das
doenças cardiovasculares6,8,12,31,35.

doentes: três intra-operatórias e cinco pós-
operatórias. As complicações sistêmicas esti-
veram presentes em quatro doentes. Um de-
les apresentou complicação cirúrgica intra-
operatória e sistêmica (Tabela 1).

No grupo II, as complicações também
estiveram presentes em 13 doentes (10,3%).
Houve predomínio das complicações cirúrgi-
cas presentes em 12 e, destes, três apresenta-
ram complicações intra-operatórias e nove
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A classificação do estado físico da Associa-
ção Americana de Anestesiologia32 tem por
objetivo avaliar o risco anestésico dos doentes,
permitindo classificá-los em vários níveis e
correlacioná-los com a morbidade encontra-
da. Neste estudo, os doentes classificaram-se
entre os três primeiros graus, incluindo doen-
ças graves clinicamente compensadas no pré-
operatório.

Observando a nossa casuística, encontra-
mos características pré-operatórias semelhan-
tes entre os doentes dos dois grupos, possibi-
litando a comparação entre os métodos.

Apesar da colecistectomia laparoscópica
apresentar alguns aspectos próprios, o méto-
do não difere da cirurgia convencional em
outros, um desses é com relação à colan-
giografia intra-operatória36,37 que é realizada
de forma seletiva no nosso serviço, não haven-
do diferença estatisticamente significante nas
taxas de execução nos dois grupos.

A colecistectomia laparoscópica acom-
panha-se de maior número de perfurações da
vesícula biliar, sendo atribuída a aspectos téc-

nicos com incidência variando de 0% a 30%38.
Esta maior taxa, associada ao receio de escape
das estruturas “clipadas,” implicam no maior
número de drenagem da cavidade abdomi-
nal39. Em nosso estudo, estes aspectos foram
observados, sendo tanto a perfuração da
vesícula biliar como a drenagem da cavidade
abdominal mais freqüentes no grupo II, com
diferença estatisticamente significante.

A conversão é uma particularidade da
videolaparoscopia e diversos são os fatores
determinantes, destacando-se a dificuldade
técnica na dissecção das estruturas do pedículo
biliar, que em idosos é a principal causa de
conversão. A reincidência de surtos inflamató-
rios nesse grupo de doentes determina acen-
tuada alteração anatômica e contribui para a
conversão do método em cerca de 10% nos
procedimentos eletivos10,12,40. Um aspecto a
ser considerado é quanto à ocorrência de
complicações em doentes com procedimento
convertido para laparotomia. Adotando-se o
princípio da intenção de tratar, a morbidade
encontrada nesses doentes é atribuída ao mé-

todo inicial de tratamento41.A conversão, em
nossa amostra, foi realizada em 10 doentes
(8.3%), compatível com a literatura.

O acesso à cavidade peritoneal pela
videocirurgia aboliu o tempo despendido com
a diérese e síntese da parede abdominal. En-
tretanto, um estudo multicêntrico prospectivo
com 359 doentes operados por laparoscopia,
demostrou que 34% do tempo do procedi-
mento foi relacionado à passagem e retirada
dos trocartes42. Outros referiram tempo cirúr-
gico maior na colecistectomia laparoscó-
pica43,44. Há ainda estudos com doentes ido-
sos, em que o tempo cirúrgico foi semelhante
ou pouco maior na cirurgia convencional8,14,45.

Diversos são os fatores determinantes do
tempo operatório, sendo a experiência do
cirurgião um dos principais33,42. Neste tra-
balho, o maior tempo cirúrgico observado no
grupo I esteve possivelmente relacionado às
características próprias do nosso serviço, onde
as cirurgias convencionais são preferencial-
mente realizadas pelos residentes do segundo
ano do programa de cirurgia geral e as

Tabela 4 – Distribuição de doentes que apresentaram complicações em relação às variáveis: sexo, faixa etária, doença associada, doença cardiovascular (DCV),
doença metabólica (DM), doença pulmonar (DP) e ASA comparados entre os grupos I e II

Variável Complicações Complicações Complicações Complicações Complicações
cirúrgicas intra-operatórias pós-operatórias sistêmicas

Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Sexo
Feminino 6(6) 8(7,8) 3(3) 8(7,8) 3(3) 3(2,9) 0(0) 5*(4,9) 4(4) 0(0)
Masculino 7(31,8) 5(20,8) 6(27,2) 5(20,8) 1(4,5) 0(0) 5(22,7) 5(20,8) 1(4,5) 1(4,1)
Faixa etária
65 -  74 11(12,2) 9(8,8) 7(7,7) 9(8,8) 3(3,3) 2(2) 4(4,4) 7(6,9) 5(5,5) 1(1)
≥75 2(6,6) 4(16,6) 2(6,6) 4(16,6) 1(3,3) 1(4,1) 1(3,3) 3(12,5) 0(0) 0(0)
Doença
associada 6(7,6) 9(11,8) 4(5) 9(11,8) 2(2,5) 2(2,6) 2(2,53) 7(9,2) 2(2,5) 1(1,3)
Presente 7(17) 4(8) 5(12,1) 4(8) 2(4,9) 1(2) 3(7,3) 3(6) 3(7,3) 0(0)
ausente
DCV
Presente 6(8,9) 8(12,7) 4(6) 8(12,6) 2(3) 2(3,1) 2(3) 6(9,5) 2(3) 1(1,6)
ausente 7(13,2) 5(7,9) 5(9,4) 5(8) 2(3,7) 1(1,6) 3(5,6) 4(6,3) 3(5,6) 0(0)
DM
Presente 2(11,7) 2(12,5) 1(5,8) 2(12,5) 1(5,9) 1(6,2) 0(0) 1(6,2) 1(5,9) 0(0)
ausente 11(10,6) 11(10) 8(7,7) 11(10) 3(2,9) 2(1,8) 5(4,8) 9(8,2) 4(3,9) 1(0,9)
D P
Presente 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
ausente 13(11) 13(10,6) 9(7,6) 13(10,6) 4(3,4) 3(2,4) 5(4,2) 10(8,2) 5(4,2) 1(0,8)
ASA
1 3(15) 1(3,44) 3(15) 1(3,4) 2(10) 0(0) 1(5) 1(3,4) 1(5) 0(0)
2 8(9,3) 11(12,3) 4(4,6) 11(12,3) 1(1,2) 2(2,24) 3(3,4) 9(10,1) 4(4,6) 1(1,1)
3 2(14,3) 1(12,5) 2(14,2) 1(12,5) 1(7,1) 1(12,5) 1(7,1) 0(0) 0(0) 0(0)

* p≤0,05
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colecistectomias laparoscópicas por residen-
tes do terceiro e quarto ano do programa de
cirurgia do aparelho digestivo.

 Um avanço importante determinado pelo
método videocirúrgico foi, sem dúvida, a re-
dução do tempo de permanência hospitalar.
Trabalhos prospectivos demonstraram meta-
de do tempo de internação nos doentes ope-
rados por laparoscopia, quando comparado à
cirurgia convencional43,44. Em séries com po-
pulação de idosos, os resultados foram seme-
lhantes14,35,40,45. Em nosso estudo, contraria-
mente à literatura, ao avaliarmos o tempo de
internação no pós-operatório houve seme-
lhança entre os dois grupos. Atribuímos este
resultado à utilização de incisões menores do
que as classicamente descritas, melhor anal-
gesia e estímulo precoce à deambulação.

A comparação da morbidade entre os méto-
dos é difícil de ser analisada, pois diversos autores
divergem na constituição dos grupos e na padro-
nização das complicações41,45,46,sendo que mui-
tas vezes comparam a colecistectomia videola-
paroscópica com séries anteriores ao advento
do método8,44,46. A solução seria a realização
de estudos prospectivos, no entanto, a rápida
aceitação do novo método tem impedido o
estabelecimento desse tipo de análise44,45.

A morbidade da colecistectomia conven-
cional foi revista recentemente com a introdu-
ção da videocirurgia. Há uma importante va-
riação de seus valores em função da explora-
ção da via biliar principal47, estratificação ou
não de doentes idosos48,49 e porcentual de
cirurgias de urgência49,50, dificultando a compa-
ração dos dados. Quanto aos resultados da
colecistectomia laparoscópica eletiva em ido-
sos, estes situam-se entre 10% a 14,5%11, 12.

Estudos que comparam a morbidade entre
os métodos apresentam taxas semelhan-
tes44,45,50. No entanto, o mais habitualmente
relatado são publicações com menores taxas de
complicações na via laparoscópica42,49,51,52. Em
uma série prospectiva de 264 doentes idosos
submetidos à colecistectomia pelos dois méto-
dos, detectou-se 23,6% de complicações na via
convencional contra 13,5% na laparoscópica;
ressaltando ainda a maior gravidade das compli-
cações na colecistectomia aberta14. No presen-
te estudo, no qual estudamos idosos submeti-
dos à colecistectomia eletiva por ambos os
métodos e sem outros procedimentos associa-
dos, encontramos semelhança no índice de
complicação global nos grupos I e II.

No método laparoscópico é referido um
maior número de complicações cirúrgicas,
destacando as lesões na realização do pneu-
moperitônio, perfuração da vesícula, fístulas
biliares, coleções, hemorragia e iatrogenias da
via biliar. Por outro lado, a videocirurgia dimi-
nuiu o número de complicações sistêmicas e as
relacionadas às incisões abdominais12,14,51,53.
A maior freqüência de fístulas biliares na lapa-
roscopia é atribuída à dificuldade de dissec-
ção da vesícula, inadequada identificação de
canalículos aberrantes, lesões despercebidas
da via biliar e escape da “clipagem” do ducto
cístico36,53. A lesão da via biliar principal é,
sem dúvida, a complicação mais temida na
colecistectomia, tendo sua incidência au-
mentada com a laparoscopia, ocorrendo
principalmente nos primeiros casos opera-
dos pelos diversos grupos36,37,52. Na análise
da literatura é referido aumento de duas a
seis vezes de iatrogenias sobre a via biliar,
observados na fase inicial de emprego do
método laparoscópico, quando comparado à
cirurgia convencional36.

Da mesma forma que o índice global de
complicações, não observamos significância
estatística ao analisarmos as complicações
cirúrgicas dos dois grupos. Estas, quando ava-
liadas, quer em complicações intra como
pós-operatórias, não mostraram diferenças
estatisticamente significantes. Entretanto, a
ocorrência de diferentes complicações nos
grupos torna importante analisá-las de forma
mais específica.

No grupo I, encontramos duas complica-
ções intra-operatórias de maior gravidade,
relacionadas à execução da colecistectomia:
uma secção do ducto hepático comum em
doente portador de vesícula escleroatrófica,
reconhecida e corrigida no intra-operatório
com anastomose biliodigestiva hepático jejunal
em Y de Roux. Em outro doente previamente
gastrectomizado, houve lesão do ramo direito
da artéria hepática seguida de ligadura da mes-
ma. As demais complicações foram tratadas
com sutura das lesões. Estes doentes apresen-
taram evolução pós-operatória sem intercor-
rências. No grupo II, ocorreram lesões na
execução do pneumoperitônio em três doen-
tes. Um doente apresentou lesão de epíplon,
contudo foi possível realizar a colecistectomia
sem intercorrência. Em dois, houve necessida-
de de conversão do procedimento. Em um,
por insuflação de gás carbônico no espaço pré-

peritoneal e, no outro, ocorreu perfuração de
intestino delgado, reparado com sutura da
lesão. Todos com boa evolução pós-operató-
ria. A análise deste grupo de complicações
pode ser atribuída a uma eventual seleção de
doentes no grupo I e não ao método propria-
mente dito. Por outro lado, as lesões relacio-
nadas à punção do pneumoperitônio são ex-
clusivas da videocirurgia e tendem a diminuir
com a experiência adquirida.

Com relação às complicações cirúrgicas
pós-operatórias, observamos também situa-
ções distintas para os dois grupos, com críticas
semelhante às anteriormente descritas. No
grupo I, destacaram-se as complicações rela-
cionadas à incisão cirúrgica, ocorrendo infec-
ção da ferida operatória em dois doentes e
evisceração em três casos. Nestes, houve ne-
cessidade de ressutura da parede abdominal
sendo os demais tratados de forma conserva-
dora, evoluindo satisfatoriamente. No grupo
II, observamos a migração do dreno para a
cavidade abdominal em quatro doentes, com
resolução através de novo procedimento
videocirúrgico. Tal complicação, peculiar e
infreqüente, decorreu de falha técnica na fixa-
ção do dreno, atribuída ao tipo de dreno,
utilizado no início do método. Contudo, não
encontramos interferência na evolução destes
doentes. Ainda, como complicação apenas
neste grupo, a fístula biliar ocorreu em três
doentes, com drenagem precoce de secreção
biliar pelo dreno abdominal e com fechamento
espontâneo. Houve um caso de infecção no
trocarte epigástrico, sem relevância clínica.
Dois outros doentes deste grupo apresenta-
ram má evolução pós-operatória vindo a fale-
cer. Um decorrente de pancreatite grave no
segundo dia de pós-operatório, falecendo por
insuficiência de múltiplos órgãos e sistemas no
terceiro dia de pós-operatório, e outro  que
apresentou inicialmente um AVCI, evoluiu
com broncopneumonia, coleção intra-cavi-
tária e evicesração, havendo necessidade de
intervenção cirúrgica para correção destes
dois eventos. Este doente teve conversão do
procedimento por dificuldade na dissecção do
pedículo biliar, evidenciando os riscos habi-
tualmente encontrados nas colecistectomias
de difícil resolução.

As complicações clínicas, principalmente
as pulmonares e cardiovasculares, predomi-
nam na cirurgia aberta, particularmente em
idosos12,51. Estudos utilizando a videolapa-
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roscopia31 ou comparando os dois métodos14

não observaram complicações pulmonares na
via laparoscópica. Behrman et al.8, operando
doentes por ambos os métodos, relataram o
triplo de complicações cardiopulmonares na
via laparotômica.

As complicações sistêmicas observadas
em nosso estudo, ainda que mais freqüentes
no grupo convencional, também não apresen-
taram diferença estatisticamente significante
entre os grupos.

No grupo I, observamos complicações
pulmonares e cardiovasculares. Estas foram de
menor gravidade, ocorreram no pós-operató-
rio imediato e foram tratadas com medidas
clínicas de suporte. Contudo, apesar da gravi-
dade das complicações cardiovasculares, os
doentes evoluíram satisfatoriamente à tera-
pêutica instituída.

Em apenas um doente do grupo II, já
anteriormente descrito, ocorreram complica-
ções sistêmicas, falecendo no 35º dia de
pós-operatório.

Em nosso estudo, os resultados de-
monstram baixa influência das variáveis ana-
lisadas para a ocorrência de complicações,
refletindo a boa tolerância apresentada por
doentes idosos quando submetidos à cole -
cistectomia eletiva, tanto por via conven-
cional quanto laparoscópica, ressaltando a
importância de um adequado preparo no
período pré-operatório.

Atualmente, a mortalidade na colecis-
tectomia eletiva tem índice abaixo de 0,5%49

e, nos idosos, oscila em torno de 2%48,50. Tal
diferença relaciona-se às doenças associadas e
ao maior número de formas complicadas da
litíase biliar48,49,50, como demonstrado por
Casaroli et al.23 que, no nosso serviço, anali-
sando doentes operados por colecistite aguda,
encontraram mortalidade de 20,8%, demons-
trando de forma inequívoca a diferença entre
cirugia eletiva e de urgência nesta população.

Nos idosos, há poucos estudos que anali-
sam especificamente a mortalidade da colecis-
tectomia entre os dois métodos. Em um des-
tes, os doentes foram operados eletivamente
e estratificados por grupos de idade e apenas
na faixa de 70 a 79 anos a laparoscopia mostrou
vantagem5. Na análise de doentes com idade
igual ou superior a 80 anos, encontraram mor-
talidade de 4,4% e 1,8%, respectivamente na
cirurgia aberta e na videocirurgia21, estes da-
dos são semelhantes a outra série que encon-

trou mortalidade apenas em indivíduos acima
de 80 anos40.

Em nosso estudo, contrariamente aos da-
dos anteriormente referidos, morreram ape-
nas doentes do grupo II, determinando uma
taxa de mortalidade global de 1,6% (dois
doentes), porém sem significância estatística.

Os resultados obtidos no presente estudo
demonstram que o doente idoso portador de
litíase vesicular sintomática e clinicamente
compensado pode ser submetido à colecis-
tectomia de forma eletiva, com baixos índices
de morbimortalidade, independente da via de
acesso empregada.

SUMMARY

CHOLECYSTECTOMY IN THE ELDERLY.
EARLY RESULTS OF OPEN VERSUS LAPAROS-
COPIC APPROACH

The rise of elderly population is due to the
improvement of life expectancy. The biliary
lithiasis is the most common condition requiring
intra-abdominal surgery. Half of these patients
sustain associated diseases and frequently
develops acute and complicated forms of
cholelithiasis. Therefore, cholecystectomy is
indicated for patients with chronic symptomatic
disease. During a long period open cholecys-
tectomy has been practiced, with low compli-
cations and mortality rates. Videolaparoscopy
has been recently proposed as an option in these
cases, however, few studies compared its
advantages over open cholecystectomy for
elderly patients.

OBJECTIVE. To access the early results of the
surgical treatment for cholelithiasis in the
elderly submitted to an open or laparoscopic
cholecystectomy.

METHODS. retrospective study with 246
patients > 65 years old, who underwent elective
cholecystectomy through a subcostal incision
(group I) or laparoscopic approach (group II). We
employed Student’s t test and Spearman’s
correlation for statistical analysis, considering
p < 0,05 as significant.

RESULTS. A hundred and twenty patients were
arranged in group I and 126 in group II.
Associated diseases were present in 155 cases
(63). There were no differences between the
groups regarding both the distribution of
comorbid conditions. Conversion was evaluated
in 10 patients (8.3%). The mean operative time
was 133 minutes in group I and 112 minutes in
group II (p=0.001). The mean hospital stay in

group I was 3,3 days and in group II was 3.2 days
p=0.698. Thirteen patients in each group
developed complications: group I (10.8%) and
group II (10.3%) p=0,896. There was no
statistis significance in complication rate related
to gender, age, associated diseases and ASA
when the both groups were compared. There
were two deaths, both in group II, although the
mortality rate was not statiscally  significant
between the groups (p=0.158).

CONCLUSION. Both open and laparoscopic
cholecystectomy can be practiced in the elderly
with low and similar rate of complications.
[Rev Assoc Med Bras 2003; 49(3): 293-9]

KEY WORDS: Cholecystectomy. Laparoscopy.
Elderly complication.
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