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RESUMO: Considerando que sdo duas doengas freqiientes na populagio, a associagdo entre cirrose hepitica e colelitiase
também é um achado comum. E importante o conhecimento desta situagéo porque a evolugdo clinica da cirrose pode ser
complicada pela presenca de colelitiase e, ao contrario, uma colelitfase sintomdtica pode ser de dificil tratamento nos pacientes
cirréticos. Os autores fazem uma revisdo da literatura enfocando os aspectos clinicos e terapéuticos desta associagio.
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INTRODUCAO

Como cirrose hepdtica e colelitiase sdo doencas que t€m
prevaléncia alta na populagdo, ndo é incomum a associacio
entre as duas condig¢des, principalmente se levado em consi-
deracio que a cirrose ¢ um fator predisponente ao apareci-
mento de colelitiase.'® A importancia reside no fato de que a
cirurgia biliar no paciente cirrético tende a ter um risco aumen-
tado para complicacdes trans e pds-operatdrias.’

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de colelitiase em pacientes cirrgticos
é duas a trés vezes maior do que nos individuos normais,
evidenciada tanto em séries clinicas'*** quanto em necrép-
sias,” situando-se entre 17%° ¢ 31,9%* nos grupos pesqui-
sados.

N&o existe um consenso quanto ao sexo mais atingido,
ja que Fornari et al,? estudando uma populagdo de 410 paci-
entes cirréticos, e Conte et al* outra de quinhentos, encontra-
ram uma freqiiéncia semelhante entre os sexos acometidos,
Existem, no entanto, relatos que mostram que os homens siio
mais afetados®® e outros em que as mulheres o sio.*'" Habi-

tualmente, a idade do diagndstico situa-se entre os 40 e os 70
anos de idade, 243891117

FISIOPATOLOGIA

A hemolise crénica intravascular e a decorrente do hi-
peresplenismo nos pacientes com hipertensio porta, 0 excesso
relativo de bilirrubina no conjugada devido a conjugacdo
deficiente'*® e 0 aumento dos niveis circulantes de estrogénio,
que entre os seus efeitos estd o de causar um esvaziamento
lento da vesicula e conseqiiente estase biliar,* sdio os fatores
mais provavelmente relacionados & maior prevaléncia de cole-
litiase nos cirréticos.

Varios estudos'*'” revelam muitas controvérsias sobre
qual tipo de cirrose, se de etiologia alcodlica ou viral, esta
mais frequentemente associada a litiase biliar. Fornari et al?
referiram, em 1990, nio haver diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os dois tipos de cirrose. No entanto, publi-
caram, quatro anos mais tarde, uma série prospectiva' na qual
165 cirrdticos foram acompanhados por trés anos em média.
Os individuos com cirrose alcodlica apresentaram incidéncia
de colelitiase 14 vezes maior do que os que tinham a doenga
devido a infecgio viral.
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O tempo e a gravidade da doenca sdo fatores determi-
nantes, jd que quanto mais antiga ¢ avangada € a cirrose mais
freqiiente também ¢é o achado de litiase biliar."** A hemdlise
cronica e a excregdo aumentada de bilirrubina ndo conjugada
fazem com que os cdlculos pigmentares sejam 0s mais co-
muns. 251218 A gintomatologia é menos freqiiente do que
nos individuos nio cirréticos>>® e deve-se provavelmente ao
menor tamanho' e & grande friabilidade destes célculos,
caraclerfsticas que os tornam menos suscetiveis a causarem
obstrucio do ducto cistico ou colédoco.'? Outro fator a consi-
derar € que estes pacientes sido mais investigados, levando a
um maior nimero de diagnésticos incidentais de colelitiase."

AVALIACAO CLINICA

Virios métodos para avaliar a fungio hepdtica foram
desenvolvidos. Um dos mais tteis e faceis de usar € o escore
de Child-Pugh, que emprega um sistema de graduagfo para
determinar o risco destes pacientes e que é expresso baseando-
se nas medidas de albumina e bilirrubina séricas, presenga
de ascite, encefalopatia e do estado nutricional. A cada item
¢ atribuido um valor, ¢ a soma destes determina a gravidade
da cirrose. Um escore total menor do que 6 ¢ considerado
grau A (Child A) e indica doenga bem compensada. De 729
pontos é considerado grau B (Child B), indicando doenga
com significativo comprometimento funcional. De 10 a 15
pontos € grau C (Child C) ou doenga descompensada.'

A avaliagfo laboratorial ajuda a determinar os pacientes
de alto risco cirtirgico. Doberneck et al® consideram como
fatores de risco um tempo de protrombina (TP) superior a
2,5 segundos do controle, bilirrubina total (BT) acima de
3,5mg% e fosfatase alcalina acima de 70 UL Em pacientes
com TP acima de 2,5 seg do controle e presenga de ascite, a
mortalidade pds-operatdria foi de 83% num estudo de Aranha
et al.” No mesmo estudo, a mortalidade foi de apenas 1,1%
quando o TP ¢ as demais provas de fungiio hepdtica estavam
normais.

A causa de morte desses pacientes, quando submetidos
i colecistectomia, deve-se, normalmente, as complicagdes da
doenga hepdtica, como hemorragia, sepse, encefalopatia e
ascite, sendo a hemorragia a causa isolada mais importante.'
O TP aumentado como principal causa do sangramento exces-
sivo, associado 2 plaquetopenia (- de 100.000 plaquetas/ml),
também ocorre na experiéncia de Tannuzzi et al.” J4 os resul-
tados de Hamid et al'® foram discordantes, pois num grupo
de 18 cirréticos submetidos i cirurgia no trato biliar a perda
sanguinea nio foi estatisticamente maior quando o TP estava
alterado. Por ter uma meia-vida curta, de apenas dois dias, 0
TP é um indicador melhor de descompensagio hepatocelular
aguda do que a albumina, que tem uma meia-vida de vinte
dias.” Tempo de sangramento e contagem de plaquetas sdo
de valor discutivel jd que as anormalidades nesses testes nem
sempre sdo paralelas as alteragdes de outros fatores de coa-
gulacio.’

Além da coagulopatia, a hemorragia excessiva durante
as colecistectomias nesses pacientes deve-se também as alte-
ragOes anatdmicas locais, tais como o endurecimento e nodu-
laridade hepdtica e a hipertensio porta, que determina o desen-
volvimento adicional de colaterais venosos na vesicula e leito
hepdtico.'*¥

DISCUSSAO

Em pacientes graves (Child C), com poucos sintomas
relacionados a colelitiase, a cirurgia tem indicagdo discutivel,’
¢ 0 manejo inicial deve ser clinico, com suporte ¢ antibioti-
coterapia.”’® A administragéo oral de sais biliares, mais espe-
cificamente os dcidos ursodesoxicolico e quenodesoxicélico,
reduzem a saturagdo biliar de colesterol.?! A acéio destes sais
biliares consiste na inibi¢fo da sintese e da excregdo do coles-
terol hepético.” O mecanismo € a redugfo da atividade hepa-
tica da Beta-Hidroxi-Metil-Glutamil Coenzima A redutase
(HMG CoAR), que participa na sintese do colesterol.** Quan-
do a bile torna-se insaturada, os cdlculos na vesicula biliar
podem se dissolver lentamente.?' Entretanto, por ser inefetiva
nos cdlculos pigmentares e contra-indicada na presenga de
cirrose, a terapia de dissolugd@o oral dos cdlculos ndo tem
lugar nesses casos.’

Os individuos Child C que nio respondem ao tratamento
clinico ou que apresentam sintomatologia biliar mais grave
tém indicagdo cirdrgica. A colecistostomia, embora com risco
de recorréncia de colelitiase,’é uma técnica segura, que per-
mite o alivio de colecistite aguda sem os riscos da dissec¢io
do leito vesicular.™!" Evitar a dissec¢do do leito vesicular tam-
bém € o objetivo da técnica de Pribram® na qual a artériae o
ducto cistico sdo ligados e a ressec¢o da vesicula € limitada
a porgiio extra-hepdtica recoberta por peritdnio, enquanto a
superficie mucosa aderida ao'figado € totalmente cauterizada.

A colecistectomia possui menor risco nos pacientes
Child A e B, nos quais a morbi/mortalidade ¢ apenas ligeira-
mente superior aos individuos normais®™!*'*% ¢, por isso, pode
ser considerada um procedimento seguro nesses pacientes.
A disseccdo e a hemostasia cuidadosas, como em qualquer
cirurgia, sio fundamentais. A drenagem do leito hepdtico ¢é
tema controverso, pois se permite a detecgéo ¢ a drenagem
de sangramento no campo cirtirgico também permite o vaza-
mento pds-operatério de ascite pelo orificio de drenagem. '
Se for colocado dreno, é preferivel que seja tubular, para aspi-
ragdo, ao penrose.'? O fechamento do peritdnio sobre o leito
hepitico e o uso transoperatdrio de vasopressina EV, redu-
zindo a pressdo no sistema portal,® sdo também medidas que
podem auxiliar na prevencio da hemorragia.

Numa revis@o recente das complicacdes da colecistec-
tomia laparoscdpica, Soper® considera a presenca de cirrose
¢ hipertensio porta como contra-indicagdes relativas ao
procedimento, jd que o figado endurecido dificulta a expo-
sicdo da vesicula e do pediculo hepatico. Os sangramentos
siio mais dificeis de controlar e ainda ha risco de lesio dos
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Tabela 1
Classificagio de Child-Pugh

Nimero de pontos 1 2 3
Bilirrubina (mg/dl) <2 2-3 =5
Albumina (g/dl) SRS 2,8-35 <28
TP (acréscimo em segs) 1-3 4-6 >6
Ascite nenhuma leve moderada
Encefalopatia Nao graus |- 2 graus 3- 4
Child A 5 -6 pontos
Child B 7 -9 pontos
Child C 10 -15 pontos

vasos parietais dilatados durante a inser¢do dos trocartes.”
No entanto, D’ Albuquerque et al*’ tiveram bons resultados
em 12 pacientes cirréticos submetidos a colecistectomia
laparoscépica. Nio houve conversio ou 6bito perioperatdrio,
e apenas um deles necessitou transfusiio sangiifnea. Quatro
tiveram complicacdes pds-operatérias sem maiores conse-
qiiéncias (diabete, hematoma da ferida operatdria e insufici-
éncia renal) e ndo houve caso de faléncia hepdtica. Todos os
pacientes, no entanto, eram Child A ou B. Lacy et al* ope-
raram 11 pacientes nas mesmas condig¢des, sem obitos e com
apenas uma conversio (9,1%).

A favor da colecistectomia laparoscopica estd que a
menor via de acesso pode reduzir a contaminagéo da cavidade,
as complicagdes com a ferida operatéria e a transmissio de
virus da hepatite.® Chao et al® propuseram um método de
ligadura transmural com o qual obtiveram hemostasia satis-
fatéria quando houve lesdo dos vasos parietais durante a
insercdio dos trocartes. Nio existe contra-indicagio a técnica
propriamente dita, jéd que o seu uso depende principalmente
da experiéncia do cirurgifio.” Entretanto, nos pacientes sabi-
damente cirréticos deve-se optar pela colocag@o do trocarte
mais 2 esquerda da linha média, na altura do umbigo, a fim
de evitar os vasos umbilicais recanalizados, que poderiam
ser lesados, causando hemorragia.

Na nossa experiéncia, seis pacientes cirréticos foram
submetidos a colecistectomia laparoscdpica. Em um (16,6%)
deles a cirurgia foi convertida devido a sangramento ¢
dificuldade de dissecciio da vesicula, que cstava muito
espessada por colecistite aguda intensa. A evolugdo pos-
operatéria foi sem intercorréncias em cinco deles, enquanto
um paciente desenvolveu ascite.

Os pacientes ictéricos devem ser cuidadosamente avalia-
dos antes da operagfo, pois a maioria das ictericias deve-se a
descompensagio hepdtica e nfo a coledocolitiase,™'? o que
levaria a exploragoes desnecessdrias do colédoco, que aumen-
tam consideravelmente a morbi/mortalidade, pois sdo detec-
tados célculos em ndo mais do que 40%-50% dos casos.
Aranha et al'' sugerem que os pacientes ictéricos com cirrose
descompensada sejam investigados pela CPRE pré-operatoria,
realizando-se papilotomia endoscépica quando detectada
coledocolitiase.

COLELITIASE E CIRROSE HEPATICA

Por outro lado, numa conduta que nos é mais simpatica,
Dunnington et al'? sdo mais seletivos com aCPRE, reservando-
a aos pacientes ictéricos nos quais a ecografia evidencia
colelitiase e dilatag@o da via biliar principal. A taxa de sucesso
em evacuar completamente o colédoco tem sido relatada como
superior aos 80%,*'*? e a mortalidade referida inferior as
explorag@es cirdrgicas.”*! Entretanto, numa andlise destes tra-
balhos, evidencia-se que as afirmagdes foram utilizadas para
grupos nao compardaveis de pacientes, ja que os seus quadros
clinicos s@o diferentes € os endoscopistas e cirurgides tém
treinamento ¢ habilidades distintas. Assim, tantos sdo os vieses
detectados que € prudente ainda ndo valorizar opinides mais
apaixonadas do que cientificas. Ainda assim, a esfincterotomia
endoscopica estd associada com sangramento e sepse, € por
isso sua indicacdo deve ser considerada com cuidado nos
pacientes com cirrose.™

Exceto em casos urgentes, a cirurgia ou a CPRE devem
ser realizadas apdés tentativas de melhorar as condigdes gerais
do paciente, através de transfusdes de plasma fresco, vitamina
K, diuréticos e antibidticos, pois os pacientes Child C sio
alto risco para qualquer dos procedimentos.™ As indicagdes
de colecistectomia e exploragdo de vias biliares nestes pacien-
tes seriam a presenga de complicagdes como empiema, perfu-
ragdo e colangite ascendente.' Sempre que possivel, todos
os pacientes com coledocolitiase devem ser tratados, mesmo
os assintomadticos, devido ao risco de faléncia hepdtica durante
um quadro de colangite ou ictericia obstrutiva.® A esfincte-
rotomia endoscopica deve ser considerada como uma alterna-
tiva a cirurgia nos individuos Child A e B, e deve ser o método
preferido para tratar as complicagdes biliares dos pacientes
Childi€e=

O diagnéstico ocasional de colelitiase pode ser realizado
durante outros procedimentos cirdrgicos. Na experiénceia de
Schwartz,?’ a colecistectomia realizada durante procedimento
de anastomose porto-sistémica sem o emprego de proteses
vasculares ndo aumenta significativamente o volume de
sangramento, mesmo na vigéncia de prolongamento do tempo
de coagulacio ou redugio na contagem de plaquetas. Orozco
et al® também nio observaram aumento da morbidade quando
realizaram colecistectomia durante anastomoses porto-sisté-
micas. Entretanto, no mesmo estudo de Orozco et al,® houve
um grupo de doentes ndo colecistectomizados em que o
aparecimento de sinfomas apds um seguimento médio de
setenta meses foi de apenas 18%. Todavia, dos que desenvol-
veram sintomas, 50% faleceram em decorréncia de faléncia
hepdtica pré ou pds-operatdria. Ainda assim, esses autores
consideram baixo o risco de aparecimento de sintomas, e por
isso nfo realizam colecistectomia de rotina nos pacientes
assintomaticos.

J4 Castaing et al® preferem a colecistostomia a colecis-
tectomia quando o achado de colelitiase ¢ ocasional em
pacientes cirréticos que sdo submetidos a outros procedi-
mentos que néo sobre a drvore biliar, sob o argumento de que
aquela opg¢do € mais rdpida e segura, pois a colecistectomia
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em cirréticos tem risco aumentado de sangramento pela hiper-
tensdio portal entre outros fatores.

A andlise da literatura consultada permite concluir que
colelitiase é um achado freqiiente nos individuos com cirrose,
cujo tratamento depende principalmente da reserva funcional
hepadtica.

Nos individuos bem compensados (Child A e B), a cole-
cistectomia é o tratamento de escolha.

Nagqueles com doenga descompensada (Child C), a con-
duta inicial deve ser conservadora, devido a alta morbi/morta-

lidade da cirurgia biliar nestes pacientes. O objetivo nesses
casos deve ser aliviar a sintomatologia biliar, postergando-se
a cirurgia para quando houver melhora da fungdo hepatica.

Os individuos ictéricos devem ser cuidadosamente
avaliados no pré-operatério, ja que a presenga de ictericia
deve-se freqlientemente a4 descompensacio hepética e ndo a
presenga de coledocolitiase.

Por dltimo, na necessidade de cirurgia nos pacientes
Child C, sdo alternativas a colecistectomia a colecistostomia
e a colecistectomia parcial pela técnica de Pribram.

ABSTRACT

The cholelithiasis and hepatic cirrhosis are frequent in the population. This association is often observed. It’s important to
known this situation because the evolution of cirrhosis may be complicated by cholelithiasis and, on the other hand, the
treatment of symptomatic cholelithiasis may be difficult in cirrhotic patients. In the compensated disease (Child A and B),
cholecystectomy is the treatment of choice. In patients Child C, the biliary surgery has a high morbi-mortality rate and the
initial management must be clinical observation. In these cases, the biliary symptoms must be relieved and the surgery
delayed, if possible, until the improvement of hepatic function. Jaundiced patients must be carefully evaluated in the
preoperative period, specially because choledocholithiasis is frequently absent and the jaundice is caused by hepatic failure.
In Child C patients, if surgery is really necessary, cholecystostomy or partial cholecystectomy by Pribram technique can be
considerated.The authors reviewed the clinical and therapeutic aspects of this association.

Key Words: Cholelithiasis; Hepatic cirrhosis.
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