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SINOPSE

O presente trabalho tem por objetivo analisar a experiéncia
inicial de um hospital universitdrio em colecistectomia videolapa-
roscopica. No periodo de agosto de 1992 a junho de 1993, 219
pacientes foram operados no Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
sendo 171 mulheres (78%). A média de idade foi 47,4 anos. Trinta
e trés casos (15%) eram obesos. Colecistite aguda foi o diagnéstico
pré-operatério em 15 pacientes (7%). O tempo operatério médio
(94,6 minutos) foi prolongado na presenga de colecistite aguda (114
versus 92 min; p<0,02). Houve 6 casos de conversdo para cirurgia
classica (2,7%). Os pacientes obesos apresentaram uma maior fre-
qiiéncia de conversdes (9% versus 1,6%; p<0,05). Complicagdes pds-
operatérias foram observadas em 23 casos (10,5%), sendo que dois
exigiram laparotomia (hemorragia e perfuragao intestinal). Os pa-
cientes com mais de 65 anos de idade apresentaram um maior
indice de complicagGes pés-operatérias (22% versus 8,5%; p<0,05).
A mortalidade foi nula. O tempo médio de permanéncia hospitalar
total (74,2 horas) foi maior nos pacientes com colecistite aguda (96
versus 72 horas; p<0,03). Esses dados iniciais demonstram que a
colecistectomia videolaparoscopica vem sendo efetuada em nosso
meio com resultados compardveis aos apresentados na literatura.
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ABSTRACT

The present study aims to analyse the initial experience with
videolaparoscopic cholecystectomy in an university hospital. Between Au-
gust 1992 and June 1993, 219 patients were operated on at the Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, of which 171 (78 %) were women. Mean age
was 47,4 years. Thirty-three patients (15%) were obese. Acute cholecysti-
tis was the preoperative diagnosis in 15 patients (7%). Mcan operative
time (94,6 minutes) was increased in patients with acute cholecystitis
(114 versus 92 minutes; p<0,02). There were 6 conversions to open cho-
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lecystectomy (2,7%). Conversion was more likely in obese patients (9%
versus 1,6%; p<0,05). Postoperative complications were present in 23
cases (10,5%), two of them required laparotony (hemorrhage and bowel
injury). Patients older than 65 years of age showed a greater complication
rate (22% versus 8,5%; p<0,05). There were no deaths. The median length
of hospitalization (74,2 hours) was longer in patients with acute cholecy-
stitis (96 versus 72 hours; p<0,03). These initial data demonstrate that
videolaparoscopic cholecystectomy has been performed at our institution
with results comparable to those of literature.

KEY-WORDS: Cholecystectomy, gallstones, laparoscopic surgery.

INTRODUCAO

Desde que Phillipe Mouret realizou a primeira
colecistectomia laparoscépica na Franga, em 1987 (1),
um numero cada vez maior de cirurgides passou a
utilizar esta técnica em diversas partes do mundo. A
experiéncia internacional acumulada e publicada até
o momento permite concluir que a colecistectomia
videolaparoscépica é um método seguro e com algu-
mas vantagens sobre a técnica cldssica (2-7).

No Brasil, a colecistectomia videolaparoscépica
vem recebendo aceitagdo progressivamente maior por
parte de cirurgides e pacientes. Nao obstante, sdo es-
cassas as publicacGes da experiéncia nacional (8-11),
especialmente as de institui¢des universitarias.

O Grupo de Cirurgia Videolaparoscépica do Hos-
pital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) iniciou suas
atividades em agosto de 1992 realizando predominan-
temente colecistectomias. Atualmente, outros proce-
dimentos laparoscépicos vém sendo realizados roti-
neiramente. O presente trabalho tem por objetivo ana-
lisar os resultados iniciais do Grupo de Cirurgia Vi-
deolaparoscopica do HCPA na realizagdo de colecis-
tectomias.

PACIENTES E METODOS

Pacientes — Foram analisados neste estudo 219
pacientes submetidos a colecistectomia videolaparos-
cépica no HCPA, no periodo de agosto de 1992 a
junho de 1993, sendo 171 mulheres (78%) e 48 homens
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(22%). A média de idade foi 47,4 anos (extremos de 10
a 77 anos). A altura média foi 1,61 m (extremos de
1,4Im e 1,90m) e o peso médio foi 67,6 kg (extremos
de 40 e 160 kg). Para a definigdo de obesidade foi
utilizado o indice de massa corporal ou indice de
Quetelet pela férmula peso/altura? (kg/cm?) (11), sen-
do considerados obesos os pacientes com indice maior
do que 30% (33 casos). Duzentos e um pacientes (92%)
foram operados por colelitiase sintomatica sem qua-
dro agudo, enquanto quinze (7%) tiveram como indi-
cagdo cirtrgica o diagnéstico pré-operatério de cole-
cistite aguda. Trés pacientes tiveram um episdédio pré-
vio de pancreatite aguda biliar.

Aspectos técnicos e rotinas — Os exames diagnds-
ticos empregados foram os seguintes: ecografia abdo-
minal em 204 casos (93%), colecistograma oral em 12
(5,5%), raio X simples de abdémen em 2 e colangio-
grafia endoscépica retrograda em 1 caso.

As cirurgias foram realizadas pelo Grupo de Ci-
rurgia Videolaparoscépica do HCPA, o qual é com-
posto pelos autores e por mais seis cirurgides. Anti-
bioticoprofilaxia foi empregada em 121 pacientes
(55,3%). Em 131 pacientes (59,8) foi colocada sonda
nasogdastrica logo apds a indugdo anestésica e retirada
na sala de recuperagdo. A colangiografia intra-opera-
téria foi realizada em apenas 8 pacientes (3,7%). Foi
deixado dreno de Penrose na regido subepatica em 44
pacientes (20,1%), geralmente com remogao em 24-48
horas. A dissec¢do da vesicula biliar foi realizada com
a utilizagdo de tesoura e gancho em 116 casos (53%),
apenas tesoura em 50 (22,8%), apenas gancho em 43
(19,6%) e por outros métodos (espatula isoladamente
ou associada a tesoura ou gancho) em 10 (4,5%). Na
grande maioria dos casos a vesicula foi retirada pela
abertura epigdstrica.

Andlise estatistica — O teste U de Mann-Whitney
foi utilizado na comparagao de médias de tempo
operatério, tempo de permanéncia hospitalar e idade.
O teste exato de Fischer foi empregado para analisar
demais dados. O nivel de significancia estatistico es-
tabelecido foi p<0,05.

RESULTADOS

Cento e oitenta e oito pacientes (86%) ndo apre-
sentaram intercorréncias ou complicagdes intra-opera-
torias e aquelas observadas nos demais 31 pacientes
(14%) foram as seguintes: extravasamento de bile (14
casos), extravasamento importante de calculos (11 ca-
sos), hemorragia (3 casos), perfuragdo intestinal (1 ca-
s0), ruptura do ducto cistico (1 caso) e lesdo de artéria
epigéstrica (1 caso).

Houve necessidade de conversdo para cirurgia
classica em 6 pacientes (2,7%) devido a aderéncias ou
dificuldade na identificagdo das estruturas do pedicu-

lo da vesicula (4 casos), perfuragdo intestinal (1 caso)
ou anomalia de via biliar (1 caso).

O tempo operatdrio médio foi 94,6 minutos com
extremos de 21 e 240 minutos.

As complicacgGes constatadas no periodo pés-ope-
ratério sdo apresentadas na Tabela 1.

TABELA 1 — COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Numero de
pacientes N (%)

Complicagao

Infecgdo da ferida operatoria ..........c.ccceeee. 9 (4,0
Atelectasias pulmonares ...... e D (1,3)
Infecgao respiratéria ... o 12 0,9)
Fistula: biliar s w2 0,9)
Hemorragia c/hipotensao ... s5ii 0,9)
Infecao urindria ................ o8 ©.9)
Efisema subcutdneo importante o | 0.5)
Perfuragao intestinal ................. s 1 0.5)
Abscesso abdominal ..........cmiiiniiiinnni. 1 0,5)

As fistulas (2 pacientes) tiveram fechamento es-
pontaneo. Um dos casos de hemorragia foi controlado
apenas com reposicdo sangiiinea e medidas clinicas,
enquanto outro exigiu laparotomia. O paciente com
abscesso abdominal (subepético) foi tratado com su-
cesso por meio de drenagem percutanea sob orienta-
¢do ecografica. O caso de perfuragdo intestinal, cons-
tatado no pés-operatorio, exigiu reintervengao cirtirgica.

A média de idade dos pacientes que apresenta-
ram complica¢es pés-operatoérias (54,4 anos) foi sig-
nificativamente maior do que a daqueles que ndo com-
plicaram (46,6 anos) (p<0,02). Corroborando esse acha-
do, observamos mais complicacbes pds-operatdrias no
grupo de pacientes com idade maior que 65 anos (7
em 32; 22%) do que no grupo com idade menor ou
igual a 65 anos (16 em 187; 8,5%) (p<0,05).

A avaliagdo histopatolégica mostrou colecistite
cronica calculosa em 196 pacientes (89,5%) e colecisti-
te aguda (ou cronica agudizada) em 23 (10,5%).

A mortalidade desta série foi nula. O tempo
médio de reinicio da via oral foi 15,7 horas (extremos
de 2 a 72 horas). O tempo médio de permanéncia
hospitalar total foi 74,2 horas (extremos de 18 e 480
horas).

As Tabelas 2 e 3 analisam os resultados em rela-
¢do a obesidade e a histopatologia.

DISCUSSAO

A utilizagdo da técnica videolaparoscépica para
a realizacdo da colecistectomia constituiu-se, sem du-
vida, numa das mais revolucionarias inovacdes da
cirurgia digestiva. Com a ampla difus@o desta técnica
por todo o mundo, uma significativa experiéncia foi
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TABELA 2 — ANALISE DOS RESULTADOS CONFORME
PRESENCA OU NAO DE OBESIDADE

Obesos Nao-obesos Estatistica

Total (n®) 33 186

Tempo cirargico
médio (min.) 1044 92,2 NS.

Conversoes (n?/total) 3/33 3/186 p<0,05

Complicages intra-op. 3/33 30/186 NS.
(n®/total)

Complicagbes pés-op. 5/33 18/186 N.S.
(n®/total)

Tempo de permanéncia 81,9 72,8 NS.
(horas)

TABELA 3 — ANALISE DOS RESULTADOS CONFORME
A HISTOPATOLOGIA

C.aguda  C.cronica  Estatistica
Total (n% 23 196
Tempo cirtrgico médio 114,8 92,2 p<0,02
(min.)
Conversdes (n?/ total) 1/23 5/196 N.S.
Complicagdes intra-op. 6/23 27/196 NS.
(n%/total)
Complicagdes pés-op. 5/23 18/196 N.S.
(n?/total)
Tempo de permanéncia 96,2 71,6 p<0,03
(horas)

acumulada nos tltimos anos. Os bons resultados ob-
tidos fizeram da colecistectomia videolaparoscépica o
tratamento de escolha para a maioria dos pacientes
com colelitiase sintomatica (6,13).

Inicialmente utilizada como recurso diagnéstico
e em procedimentos ginecolégicos, a laparoscopia con-
sagrou-se no tratamento da colelitiase e progressiva-
mente vem sendo comprovada sua aplicabilidade no
tratamento da coledocolitiase (14,15), hérnia inguinal
(16), apendicite aguda (17,18), doengas colorretais ma-
lignas e benignas (19-21), ulcera péptica (22-24), hi-
peresplenismo (25), esofagite de refluxo e hérnia hia-
tal (26), bem como na realizacdo de procedimentos
como a gastrostomia (27) e a jejunostomia (28). Deve-
se salientar que, a excegdo da colecistectomia, o ver-
dadeiro papel da laparoscopia nos procedimentos aqui
citados ainda nao foi totalmente estabelecido (29-31).

As publicagbes brasileiras sobre este tema come-
caram em 1990, quando Szego e colaboradores relata-
ram sua experiéncia pioneira e bem-sucedida em qua-
tro pacientes submetidos a colecistectomia videolapa-
roscépica (10). No ano seguinte, esses mesmos auto-
res publicaram a primeira série brasileira de pacientes
submetidos a nova técnica (11). Publicagbes subse-
qlientes demonstraram resultados igualmente anima-
dores (8,9).

Alguns aspectos dos resultados do presente es-
tudo merecem discussdo. A colangiografia intra-ope-

atoria foi realizada em apenas 8 pacientes (3,7%).
Nessa experiéncia inicial, optou-se pelo uso seletivo
da colangiografia, realizando-a apenas nos pacientes
com algum dado clinico, laboratorial ou ecogréfico
que levasse a suspeita de coledocolitiase. Pacientes
com tal suspeita nesse periodo foram, na grande maio-
ria dos casos, operados pela técnica classica, o que
explica o pequeno nimero de casos. Até o presente
momento, os autores desconhecem a ocorréncia de
coledocolitiase residual documentada no grupo de
pacientes estudado. Como na cirurgia classica, ha
controvérsia entre os que defendem a colangiografia
seletiva (9,32-35) ou rotineira (14,36-41) na colecistec-
tomia videolaparoscépica. Apesar de muitas das pu-
blicagGes atuais defenderem o uso rotineiro da colan-
giografia intra-operatoria, o inquérito de Deziel e co-
laboradores (42) sobre 77.604 colecistectomias video-
laparoscépicas realizadas por 5.358 cirurgides norte-
americanos demonstrou que apenas 31% dos respon-
dentes adotavam esta prética.

Drenos subepaticos foram empregados em 20,1%
dos casos. Embora geralmente usados de modo sele-
tivo em nosso hospital, alguns cirurgides adotam ro-
tineiramente a drenagem com Penrose.

O tempo operatério médio observado nesta sé-
rie, 94,6 minutos, corresponde ao referido na literatu-
ra, em que as médias variam de 85 a 138 minutos
(6,7,35,43-46). Com o aumento da experiéncia, esse
tempo vem diminuindo progressivamente.

Em 14% dos pacientes foram constatadas inter-
corréncias ou complicagdes intra-operatérias. No pre-
sente trabalho e na maioria das publicacdes, o extra-
vasamento importante de bile e calculos nao chega a
constituir complicagdo, mas “‘intercorréncia”. O mes-
mo pode ser dito sobre a lesdo de artéria epigastrica,
a qual foi controlada sem problemas.

O indice de conversdo observado nesta casuisti-
ca (2,7%) pode ser considerado baixo. Publicacdes na-
cionais mostram indices de conversio de 3,3% e 5,3%
(8,9,11), enquanto na literatura internacional estes in-
dices variam de 2% a 4% (34,35,43).

Embora ndo tenham ocorrido lesdes de hepato-
colédoco na presente série, hd evidéncias na literatura
de que estas ocorram com maior freqiiéncia na cirur-
gia laparoscépica do que na técnica cldssica (34,39,42,47).
Tal complicagdo foi relatada em 0,2 a 0,7% das cole-
cistectomias laparoscopicas (42,45,49), ao passo que
na cirurgia classica este indice varia de 0,16 a 0,2% (47,48).

O levantamento multicéntrico de Deziel e cola-
boradores (42) mostrou complicagdes importantes (le-
soes biliares, viscerais e vasculares) em 2% dos casos.
Enquanto esses autores constataram perfuracdo gas-
trointestinal em 0,14% dos casos, no presente trabalho
este indice foi mais elevado (2 em 219 cirurgias; 0,9%).
Tal fato levou alguns cirurgides do HCPA a realizar
a insergdo da primeira canula sob visdo direta nos pa-
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cientes com cirurgias abdominais prévias, ou na falta
de trocarte descartavel com dispositivo de protecao.

Oito pacientes (3,7%) exigiram laparotomia, dos
quais seis por problemas intra-operatérios (conver-
sdes) e dois por complicagdes constatadas no pos-
operatorio (perfuragdo intestinal e hemorragia). A fre-
quéncia relatada de laparotomias por complicagdes
intra ou pés-operatérias varia de 1,2 a 1,7% (42,50).

Fistula biliar pés-operatdria ocorreu em 0,9% dos
casos, sendo o indice relatado nas publica¢bes entre
0,3 e1% (34,42).

Hemorragia pds-operatéria importante foi obser-
vada em dois pacientes (0,9%), tendo um deles exigi-
do laparotomia. No inquérito multicéntrico, ja citado
(42), tal complicagdo foi constatada em 0,08% dos pa-
cientes.

Os pacientes mais velhos apresentaram um indi-
ce de complicagdes pds-operatorias significativamente
maior, o que também foi observado por outros auto-
res (35,42).

O tempo médio de reinicio da via oral, observa-
do no presente estudo (15,7 horas), foi semelhante ao
relatado por Marchesini e colaboradores (16 horas) (8).

A permanéncia hospitalar média (pré e pés-ope-
ratéria) de 74,2 horas poderia ser reduzida por meio
de modificagdes nas rotinas administrativas vigentes
no HCPA com relagdo a internagdes. Nas publicacdes
geralmente é mencionado o tempo de permanéncia
pés-operatéria, o qual é maior entre cirurgides euro-
peus e canadenses (cerca de 72 horas) (248) do que
entre os norte-americanos e brasileiros (em torno de
24 horas) (7,8,11,41).

A comparagdo entre pacientes obesos e nao-obe-
s0s mostrou que os primeiros apresentaram indice de
conversao significativamente maior, nao havendo di-
ferengas com relagdo a outras comparagdes (Tabela 2).
Publicagées recentes (13,51) relatam um tempo cirtr-
gico médio maior para pacientes com obesidade mor-
bida, mas indices de conversdo sem diferenga.

A presenca de colecistite aguda determinou maior
tempo cirtargico e maior tempo de permanéncia hos-
pitalar no grupo de pacientes estudado, ndo tendo
sido observada diferenca estatisticamente significati-
va no indice de conversio. Embora outros autores
também tenham observado tempo de hospitalizacao
maior em pacientes com colecistite aguda (35,51), ha
o registro de um maior indice de conversdo nessa
situagdo (51). No presente trabalho foram observados
mais pacientes com processo inflamatério agudo na
andlise histopatolégica (10,5%) do que na avaliagdo
pré-operatéria (7%), o que se explica pela ocorréncia,
especialmente em idosos, de alguns casos de colecis-
tite aguda com manifesta¢des discretas. Tal fato deve
alertar o cirurgido para a possibilidade de encontrar
dificuldades durante a cirurgia ndo previstas no pré-
operatorio.

Os dados da experiéncia inicial em colecistecto-
mias videolaparoscépicas do HCPA comprovam a se-
guranga e os bons resultados dessa abordagem. Nao
ha davida de que a cirurgia videolaparoscépica en-
contra-se em franca expansdo, sendo obrigatéria a sua
inclusd@o nos programas de residéncia médica em ci-
rurgia digestiva (33,35). A criagdo de centros de trei-
namento em cirurgia videolaparoscépica bem equipa-
dos para pratica em pecas cirtrgicas e animais anes-
tesiados torna-se indispensével para a adequada for-
magao do cirurgido dessa nova era.
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