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RESUMO: Durante o periodo de janeiro de 1994 a janeiro de 1997 foram submetidos ao método 120 pacientes, sendo 42 do
sexo masculino (35%) e 78 do sexo feminino (65%). A idade variou de 16 a 60 anos, com média de 38. Todos apresentavam
diagndéstico de colecistite calculosa cronica, sendo selecionados em consultério pelos seguintes critérios: inexisténcia de
quadro inflamatério agudo da vesicula biliar, idade mdxima de 60 anos, auséncia de suspeita de coledocolitiase e classificacio
anestésica ASA T e II. A cirurgia era realizada em posi¢do semiginecolégica com utilizagdo de trés trocartes, sendo a
colangiografia realizada de rotina. O tempo cirtdrgico variou de 20 a 80 minutos com média de 50 minutos. A colangiografia
intra-operatoria foi realizada em 105 pacientes (87,5%), demonstrando coledocolitiase em dois (1,9%). Nao ocorreram
conversdes. As complicagdes pds-operatdrias imediatas mais freqiientes foram nduseas em oito casos (6,6%), seguidas de
vOmitos em dois pacientes (1,6%). A dor foi de pequena intensidade e facilmente controldvel com dipirona e antiinflamatérios
nio-hormonais. Ndo ocorreram casos de infecgio de ferida cirdrgica, mas trés pacientes (2,5%) apresentaram hiperemia da
incisdo umbilical. Todos tiveram condigdes de alta no mesmo dia da cirurgia. O periodo de permanéncia hospitalar foi em

média de 10 horas. Nao houve necessidade de reinternagdo em nenhum caso.

Unitermos: Colecistectomia laparoscopica; Laparoscopia; Cirurgia ambulatorial; Tempo de internagéo.

INTRODUGAO

A formag@o de cdlculos na vesicula biliar continua sendo
uma das doengas mais freqiientes do aparelho digestivo, aco-
metendo cerca de 20% da populagio adulta. Como conse-
qliéncia, a colecistectomia é um dos procedimentos cirtirgicos
mais freqiientemente realizados. Devido aos hdbitos alimen-
tares ¢ ao aumento geral da expectativa de vida, tem sido
demonstrada tendéncia de crescimento tanto da incidéncia
da doenga quanto do nimero de cirurgias realizadas.'”

Desde 1882, quando a primeira colecistectomia foi feita
por Langenbuch, até 1982, quando Goco iniciou a realizagio
do procedimento por minilaparotomia, a possibilidade de alta
hospitalar no mesmo dia era muito remota, restrita a situagdes
de extrema excegdo.*® Neste periodo, entretanto, dois passos

importantes foram dados no sentido de favorecer a alta pre-
coce: a demonstraciio de que o uso de sonda nasogdstricae a
drenagem da cavidade abdominal, que até entdo eram proce-
dimentos de rotina, poderiam ser restritos a casos seleciona-
dos.®” Com o advento da minilaparotomia, o periodo de inter-
nagio foi encurtado e a possibilidade da alta hospitalar no
mesmo dia comegou a ser considerada e aplicada com sucesso
em alguns servigos.!*'2 Alguns anos mais tarde, com a cole-
cistectomia laparoscépica e a demonstragio de que o trauma
sofrido pelo paciente com esta nova via de acesso era minimo,
acirurgia ambulatorial para litfase biliar recebeu forte impul-
0.7 O objetivo deste estudo prospectivo é apresentar a meto-
dizagido empregada para realizagdo da colecistectomia por
laparoscopia com alta hospitalar precoce, avaliando seus ris-
cos, resultados e complicagdes.
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MATERIAL E METODOS

Durante o periodo de janeiro de 1994 a janeiro de 1997
foram submetidos ao método 120 pacientes, sendo 42 do sexo
masculino (35%) ¢ 78 do sexo feminino (65%). A idade variou
de 16 a 60 anos, com média de 38.

Todos apresentavam diagnostico de colecistite calculosa,
sendo selecionados em consultorio de acordo com os seguintes
critérios de inclusdo: inexisténcia de quadro inflamatorio
agudo da vesicula biliar, idade maxima de 60 anos, auséncia
de suspeita de coledocolitiase e avaliacdo cirirgica pré-anes-
tésica ASA L el (Tabela 1)."

Tabela 1
Critérios de inclusdo

Inexisténcia de colecistite aguda

Idade maxima: 60 anos

Auséncia de suspeita de coledocolitiase
Avaliagdo pré-operatoria ASA 1 e Il

Durante a realiza¢do dos exames pré-operatorios, os pa-
cientes eram adequadamente esclarecidos da possibilidade
da cirurgia ser realizada em regime ambulatorial sem aumentar
os riscos ¢ a incidéncia de complicagdes, sendo o procedi-
mento detalhadamente informado e obtendo-se o consenti-
mento para sua realizagao.

A interna¢do era programada para as 6 horas do dia mar-
cado para a cirurgia. Os pacientes eram encaminhados para
suas acomodagdes, onde recebiam visitas da enfermagem e
anestesista. Aplicava-se como medicagdo pré-anestésica mi-
dazolam na dosagem de 0,1 a 0,2 mg/kg por via intramuscu-
lar. Em seguida eram encaminhados ao centro cirtirgico. Foi
empregada, de rotina, antibioticoprofilaxia com cefoxitina
em dose Unica endovenosa de 1g. Para indugdo da anestesia
utilizava-se propofol, alfentanil e atractrio, sendo a manu-
ten¢do feita com associa¢do de oxido nitroso, isoflurano e
sevoflurano. Apods a indugdo anestésica ¢ tubagem orotraqueal
colocava-se sonda orogastrica, que era sempre retirada no
final da cirurgia.

A posigdo do doente na mesa cirirgica era semigineco-
logica, sendo a operagdo realizada com técnica de trés pun-
¢coes. A primeira, de 10mm, intra-umbilical, para colocagdo
de optica de 30°; a segunda, de Smm, em hipocondrio direito,
para colocacdo de pinga para tracao e apresentagio do hilo
da vesicula biliar; e a terceira, de 10mm, em epigastrio, para
dissecgio e clipagem das estruturas (Figura 1). A colangio-
grafia era realizada de rotina com catéter venoso central.

Apos o término da cirurgia o paciente permanecia em
jejum até recuperacdo do nivel de consciéneia, apos o que se
introduzia dieta liquida conforme toleréncia. A venoclise era
mantida por seis horas.

Preocupacio especial era tida com o controle da emese
pos-operatoria, administrando-se ondansetron na dosagem de
4mg a 8mg no intra-operatdrio, bem como bromopride no

Figura 1 — Colocagdo dos trocartes

pos-operatorio. A analgesia era realizada com antiinflamato-
rios ndo-hormonais e dipirona por via intramuscular no hos-
pital e oral em casa. A alta era dada assim que o paciente
recuperasse a consciéncia e estivesse sem dor e sem emese
(Tabela 2). Recebia orientag¢do de contato imediato no caso
de ocorréncia de dor, febre e/ou vomito. Diariamente ocorria
comunicagdo entre paciente e equipe cirirgica por telefone.
O retorno era marcado para o sétimo dia de pos-operatorio.

Tabela 2
Critérios para alta

. Recuperagio do nivel de consciéncia e correta orientacio de tempo/
espaco

. Parametros hemodinamicos normais e estaveis

. Auséncia de hipotensio ortostatica

. Ingestao de liquido sem apresentar ndusea e/ou vomito

. Diurese espontanea

[ I S VS I S

RESULTADOS

O tempo de cirurgia variou de 20 a 80 minutos com média
de 50. A colangiografia intra-operatoria foi realizada em 105
casos (87,5%). Em 15 pacientes (12,5%) ndo foi possivel
devido ao reduzido didmetro do cistico com dificuldade para
cateterizacdo. Coledocolitiase foi encontrada em dois casos
(1,9%). Nestes doentes, o catéter utilizado para o exame radio-
logico foi mantido para drenagem das vias biliares sendo rea-
lizada posterior remogdo dos calculos com auxilio de colan-
giopancreatografia endoscopica retrograda.

Oito pacientes (6,6%) apresentaram nduseas ap0s a cirur-
gia, sendo que dois (1,6%) tiveram vomitos. Todos melho-
raram com o uso de metoclopramida via endovenosa. No hos-
pital ndo ocorreram queixas de dor, porém um paciente (0,8%)
telefonou no mesmo dia da alta referindo aumento da dor
abdominal, sendo orientado a usar antiinflamatdrio nio-hor-
monal via intramuscular, apresentando melhora. Apenas um
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paciente (0,8%) necessitou de.consulta de revisio antes do
programado. Isto ocorreu devido a dor intensa no segundo
dia de pés-operatdrio. Foi medicado com cloridrato de tra-
madol por via oral, tendo boa evolugio.

Nao ocorreram casos de infec¢do de ferida operatdria,
porém, trés doentes (2,5%) apresentaram hiperemia da incisao
umbilical, que melhorou com o uso de calor local.

Todos os pacientes tiveram condigdes para alta no mes-
mo diade cirurgia, sendo que o periodo de permanéncia hospi-
talar apds o término da operagio variou de 6 a 12 horas, com
média de 7,5 horas. O perfodo total de internagéo variou de 8
a 13 horas, com média de 10 horas. Ndo houve necessidade
de reinternagio em nenhum caso.

DISCUSSAO

A abordagem laparoscdpica para realizacio da colecis-
lectomia rapidamente comprovou sua superioridade em rela-
¢do a convencional, principalmente por permitir sensivel redu-
¢do tanto no tempo de internagiio hospitalar quanto no perio-
do de recuperagdo para volta as atividades habituais. Os resul-
tados da nova via de acesso foram (8o encorajadores que, jd
em 1989, apenas dois anos apds a apresentagio da técnica,
iniciavam-se os primeiros estudos da possibilidade do proce-
dimento ser feito em ambulatério.>!*!¢

Inicialmente observou-se que, embora o método fosse
muito bem tolerado para o paciente em termos de intensidade
de dor pés-operatéria, as maiores barreiras em relagfo & alta
precoce eram a presenga de emese e a demora para recupera-
¢io anestésica.'>!7% Isto se deve ao fato das drogas anesté-
sicas mais antigas provocarem muita emese e apresentarem
velocidade de metabolizagdo mais lenta. Até o momento ndo
existe um agente anestésico ideal como substéincia tinica para
ser utilizada em procedimentos ambulatoriais, principalmente
se for levado em consideracio o porte da anestesia para cole-
cistectomia. Entretanto, associacdes de agentes, particular-
mente quando utilizadas de forma titulada e racional, podem
produzir excelentes resultados. Assim, drogas para indugio
de dltima gerag@o, como o propofol e o etomidato, propor-
cionam recuperagiio completa da psicomotricidade em trés
horas.

Para manutencio da anestesia, a associagdo mais empre-
gada € a de 6xido nitroso e agentes inalatérios. Os opidides
como o alfentanil e o sulfentanil também podem ser utilizados
proporcionando excelente efeito analgésico sem maiores
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inconvenientes, uma vez que apresentam rédpida biotransfor-
macdo. A necessidade de tubagem e relaxamento muscular
determina o uso de agentes adespolarizantes, onde o atracu-
rio e o vecurdnio destacam-se pela rdpida metabolizagio e
excrecio. Todos esses agentes juntamente com drogas mais
potentes para controle da emese, como o ondansetron, favore-
cem muito a rdpida recuperagdo dos pacientes submetidos a
cirurgia laparoscépica.?' >

Outro aspecto que precisa ser convenientemente desta-
cado € que o cirurgifio deve trabalhar com absoluta seguranga,
preocupando-se mais com o paciente do que com o método.
Assim, é importante uma adequada escolha de casos para
tratamento ambulatorial, em que as condi¢des clinicas dos
pacientes devem ser corretamente avaliadas através de minu-
cioso exame pré-operatdrio. Tanto os critérios de indicacdo
como os de alta devem ser adequadamente avaliados e proto-
colados e o paciente s6 deve ser liberado se realmente pre-
encher todos os pré-requisitos. Nio sé as condicoes fisicas
devem ser analisadas, mas também as psicolégicas, devendo
o doente sentir-se tdo seguro em casa como estava no hos-
pital.

Os indices de reinternag@o variam na literatura, porém,
em geral, estio entre 10% e 30%;, sendo as principais causas:
dor, emese, coledocolitiase e complicagGes inerentes ao méto-
do, como lesdo de vias biliares e perfuragio de visceras. Vale
ressallar que, nestes casos, de nada adiantaria o paciente ter
permanecido no hospital, uma vez que estas complicagdes
usualmente sé comegam a se manifestar a partir do quarto
dia de pés-operatdrio.># Na casuistica apresentada neste
estudo, o Indice de reinternagio foi nulo. Isso se deve a uma
avaliag@o criteriosa dos casos buscando identificar a litfase
da via biliar principal no pré-operatério para tratamento en-
doscdpico prévio e nédo permitir a indicagio do método para
casos potencialmente complicados, obedecendo rigidamente
os critérios de inclusio apresentados.

A confianga do paciente na equipe cirtrgica é funda-
mental, sendo importante que, previamente 4 cirurgia, o proce-
dimento seja detalhadamente explicado, dando-se énfase ao
fato de que a alta no mesmo dia da cirurgia é possivel sem
aumentar os riscos ou o nimero de complicagdes.?

Desta forma, pela andlise dos resultados, pode-se con-
cluir que a colecistectomia laparoscdpica nas condigdes do
protocolo apresentado é um procedimento que pode perfei-
tamente ser realizado em regime ambulatorial sem aumento
da incidéncia de complicagdes.

ABSTRACT

The arrival of cholecystectomy by minilaparotomy provided reduction of the hospitalar stay and the discharge on the same
day began to be considered and applied with success to some patients. However, it was with the laparoscopic approach that
the ambulatory surgery received strong stimulation. The feasibility of cholecystectomy for calculous chronic cholecystitis
under laparoscopy in the outpatient ambulatory setting was evaluated in a prospective study. During the period between
January 1994 to January 1997, 120 patients were operated. Forty-two were male (35%) and 78 female (65%), aging from
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16 to 60 at an average of 38. The patients were selected under the following criteria: no accute process, maximum age 60
years, no suspicion of choledocolithiasis and classification ASA I and I, The surgery was performed in lithotomy position
with three trocars. Cholangiography was routine. Surgical time ranged from 20 to 80 minutes with an average of 50.
Cholangiography was done in 105 cases (87.5%) confirming choledocolithiasis in two (1.9%). There were no conversions.
The most common complications in the imediate postoperative peried were: nausea in eight patients (6.6%) with vomiting
in two (1.6%). The abdominal pain was little and easily treated with dipiron and nonsteroidal antiinflammatory analgesics.
Operatory wound infection was not observed but three patients (2.5%) showed hyperemia in the umbilical incision. All
patients were discharged from ambulatory after an average hospitalar stay of ten hours. In conclusion, according to what
this study has shown laparoscopic cholecystectomy can perfectly be done in the ambulatory setting without increasing on

the complication rates.

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy; Laparoscopy; Ambulatory surgery; Length of stay.
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