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RESUMO

A colecistolitiase &€ a doenga cirirgica abdominal mais comum no idoso. O
tratamento padrao-ouro € a colecistectomia videolaparoscépica (CVL). Os objetivos
do presente trabalho foram analisar o tempo operatorio, a permanéncia hospitalar, a
taxa de conversdo, a morbidade e a mortalidade em idosos submetidos a CVL.
Estudo descritivo, retrospectivo, realizado em 960 pacientes com doenga da vesicula
biliar, de ambos os géneros, com idade de 60 a 97 anos (MA= 70,01; DP=7,67), no
periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009. A duragao da CVL variou de 9 minutos
a 180 minutos (MA= 44 22 minutos; DP= 27 94). O tempo de internagao variou de 24
a 120 horas (MA= 25,38 horas; DP= 7,15). Apenas uma paciente, de 88 anos, ficou
internada por 120 horas. A conversdo ocorreu em 28 idosos (2,92%), dos quais
67,9% eram mulheres e 28,6% homens. Oito desses (28,6%) eram octagenarios. Em
11 casos (39,3%) realizou-se a minilaparotomia e em 17 (60,7%) a via aberta
convencional. Nessas situagdes, o tempo médio de internagéo foi de 36,9 horas € o
tempo operatério médio de 67,6 minutos. As complicagdes no sitio cirirgico foram:
hérnias umbilicais incisionais, ruptura da vesicula biliar, falha no pneumoperiténio e
na clipagem do ducto cistico. As complicagdes sistémicas foram: arritmias cardiacas,
ictericia pés-operatoria, infarto agudo do miocardio e infarto enteromesentérico. A
mortalidade ocorreu em 3 pacientes por: infarto agudo do miocardio no
transoperatorio (1), sepse (1) e infarto enteromesentérico (1). Os pacientes idosos
submetidos a CVL apresentaram, em geral, baixo tempo operatério e tempo de
internacdo hospitalar, baixa taxa de conversao e baixa morbimortalidade,

demonstrando que o procedimento € seguro e eficaz nessa populagao.

Palavras-chave: Colecistectomia, videolaparoscopia, idoso, complicacées,

conversao.
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1 INTRODUGAO

Os idosos representam cerca de 11% da populagdo mundial (PINTO, 2007).
Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), nos paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento, como o Brasil, eles sdo os individuos com faixa etaria a partir
de 60 anos. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
esse grupo passou de 6,1%, em 1980, para 7,3% em 1991 (SOUZA, 2002). As
projecbes demograficas relativas ao periodo de 1950 a 2025 indicam uma taxa de
crescimento de 1514% da populagdo geriatrica (MORGENSTERN; WONG; BERCI,
1992). Em 2025, o Brasil ocupara a sexta posicdo mundial em numero de idosos
(BRITO; PAPALEO NETTO, 2001).

A colecistolitiase ocorre entre 3 e 20% da populagdo mundial (TANG; CUSHIERI,
2006). E a doenga cirtrgica abdominal mais comum no idoso, com prevaléncia de
21,4% na faixa etaria de 60 a 69 anos e 27,5% nos individuos com mais de 70 anos
(REGO et al., 2003). A doenca calculosa biliar &€ habitualmente assintomatica nesse
grupo. Calcula-se que os sintomas estejam ausentes entre 50 a 77% dos casos
(PICCI et al., 2005; SAKORAFAS; MILLINGOS; PEROS, 2007), porém s&o
frequentes os quadros de agudizagado e formas complicadas da colecistolitiase, o
que eleva de 3 a 7 vezes a mortalidade na cirurgia biliar de urgéncia, quando
comparada a eletiva (REGO et al., 2003).

A colecistectomia & considerada o tratamento definitivo para as doengas da via biliar.
E a mais frequente das cirurgias abdominais, realizada entre 8,3% e 24% dos
doentes geriatricos (REGO et al., 2003). A retirada da vesicula pode ser feita por via
laparotémica (convencional) ou videolaparoscopica.

Estimou-se, em 2007, que 90% das colecistectomias no Brasil foram realizadas pelo
acesso videolaparoscopico, percentual atingido nos EUA no ano de 1992 (LIMA et
al., 2007). A maioria das doencgas que contraindicavam tal via de acesso, deixaram
de ser motivo para contraindicacdo a medida que houve melhora da curva de
aprendizado. Em algumas situagbes ha necessidade de conversdao para a

laparotomia, a fim de tornar a cirurgia mais segura.
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A diminuicdo das reservas funcionais, o declinio da resposta imunologica e a
associagdo de doencas cronicas em cerca da metade dessa populagao tornam os
idosos um grupo de pacientes com maior complexidade clinica, sujeitos a elevagao

de morbidade e mortalidade.

Considerando que a via de acesso videolaparoscopica apresenta vantagens sobre a
laparotdmica e que por isso seria benéfica em pacientes idosos, foi realizado o

presente estudo.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar os resultados da CVL em pacientes idosos.

1.1.2 Objetivos especificos

a) Verificar o tempo operatério € a taxa de conversao,

b) Verificar o tempo de internagao hospitalar;
c) Verificar a morbidade e a mortalidade.

1.2 JUSTIFICATIVA

A colecistolitiase & a doenga abdominal mais comum no idoso e o seu tratamento de
eleicdo é a CVL. Uma vez que as complicagdes cirurgicas, por diversas razbes, sao
mais frequentemente detectadas com a progressao da idade, & importante avaliar os
resultados dessa cirurgia na populagao geriatrica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A primeira colecistectomia foi realizada por Langenbuch, na Alemanha, em 1882, por
uma inciséo abdominal ampla (DE UTPAL, 2004). Desde entao, tal via de acesso foi
considerada padrao-ouro para o tratamento da colecistolitiase. Um aforismo
permaneceu por muito tempo: “grandes incisdes, grandes cirurgides”. Os resultados
pos-operatorios, no entanto, ndo eram satisfatérios, porque aléem das complicagtes
locais, ocorriam complicagbes sistémicas. Os cirurgides entenderam que era
importante diminuir o tamanho da incisdo abdominal. Em 1982, Dubois, na Franca,
realizou a minilaparotomia com uma incisdo subcostal de 5 a 6 cm para retirar a
vesicula biliar, respeitando a anatomia da parede abdominal (DUBOIS;
BERTHELOT, 1982). Em 1985, na Alemanha, Muhe propds a colecistectomia pela
via de acesso laparoscopica. Em 1987, Mouret, cirurgido francés de Lyon, realizou a
primeira colecistectomia videolaparoscopica. Em menos de 10 anos 0 novo método
foi difundido em todo o mundo. Os pioneiros na introdugdo da CVL no Brasil, em
1990, foram Thomas Szego, na cidade de Sao Paulo (RAGOZZINO et al., 2004) e
Aureo Ludovico, em Goiania. Essa operagcado tornou-se, indiscutivelmente, o
procedimento de eleicdo para as doencas da vesicula biliar com ou sem

complicacdes.

A CVL ¢ realizada em diferentes tipos de pacientes: criancas, jovens, gravidas,
hepatopatas e idosos. Ela apresenta uma série de vantagens em relagéo a via
convencional: rapida recuperagao, retorno precoce ao convivio social e as atividades
laborativas, melhor resultado estético e funcional, menos dor no pés-operatorio,
menor tempo de internagdo, menor risco de infecgdo, de hérnia incisional, de
tromboembolia e de formacgao de aderéncias intra-abdominais. Além disso, o0 método
permite ampliacdo de cerca de 20 vezes da imagem da cavidade abdominal,
facilitando a disseccdo de estruturas e o estudo mais detalhado do sitio cirirgico
(KALIL; LOUREIRO; SALOMAO PAULO, 2009). Esta relacionado com a
preservacdo da resposta inflamatéria e imunolégica sistémica ao estresse
operatério, mas o gas carbénico utilizado no pneumoperiténio € responsavel por
provocar depressdo da resposta imune local, a nivel de peritbnio (HEGARTY;
DASGUPTA, 2008).



As principais contraindicagbes da CVL sao: colangite com chogque séptico,
pancreatite aguda severa, peritonite generalizada com choque, insuficiéncia
cardiaca grave, doenca pulmonar obstrutiva cronica, coagulopatia, cancer de via
biliar diagnosticado no pré e transoperatorio, cirrose em fase final com hipertensdo
porta, fistula colecistoentérica complexa e mulheres no terceiro trimestre de gravidez
pelo risco de perfuragdo uterina (AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION, 1993). Uma
contraindicacdo importante é a incapacidade de identificar claramente todas as
estruturas anatémicas. Nesse caso, realizar a conversdo para laparotomia € uma

boa conduta.

Alguns fatores podem dificultar a CVL: distensao intestinal significativa, aderéncias
firmes, peritonite, multiplas incisdes anteriores, abscesso persistente na cavidade e
hemorragia abdominal acentuada (KALIL; LOUREIRO; SALOMAOQ PAULO, 2009).

2.1 TEMPO OPERATORIO

Diversos sdo os fatores que reduzem o tempo operatério: maior experiéncia do
cirurgido, melhor entrosamento da equipe, sistematizacdo da técnica e melhor
qualidade dos equipamentos. Régo et al. (2003) encontraram uma meédia de 112
minutos para a realizacdo da CVL em idosos de um hospital escola.

2.2 TEMPO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Os principais fatores que prolongam significantemente a permanéncia hospitalar s&o:
idade avancada, diagnostico de colecistite aguda, histéria de doenca isquémica
cardiaca e o tempo de duragao da cirurgia (LYASS et al., 2000). Outros também
podem ser destacados: exploragdo da via biliar, coledocolitiase, diabetes mellitus

descompensado e conversdo para laparotomia.

Amaral et al. (2007) avaliaram pacientes de idade superior a 65 anos com
colecistolitiase e submetidos a CVL, entre 1993 e 2003. Disseram que o tempo de
internacao foi, em média, 3,99 dias. Segundo outro relato (IBANEZ et al., 2007), a
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permanéncia média hospitalar foi cerca de 2,9 dias. Em 287 individuos da mesma
faixa etaria submetidos a CVL, no periodo de janeiro de 2001 a julho de 2006, o
tempo médio de internagao foi de 3 dias, e o Unico dado que se correlacionou com a
permanéncia hospitalar mais prolongada foi a histéria de doenca pulmonar obstrutiva
cronica pré-existente (CHENG et al., 2008).

2.3 CONVERSAO PARA LAPAROTOMIA

A conversdo da CVL é necessaria em 2 a 15% dos casos (LIMA et al., 2007). As
principais causas descritas sao: dificuldade técnica na disseccdo das estruturas do
pediculo biliar que, em idosos, & a principal causa de conversao, colecistite aguda,
sangramento, lesdo iatrogénica da via biliar principal (COELHO et al, 1999),
coledocolitiase, vesicula escleroatrofica (LIMA et al., 2007) e aderéncias intra-
abdominais dificeis de serem desfeitas pela videolaparoscopia. A reincidéncia de
surtos inflamatérios na populagdo geriatrica determina acentuada alteragao
anatdmica e contribui para a conversdo do método em cerca de 10% nos
procedimentos eletivos (MAYOL et al., 1997).

Golden et al. (1996) estudaram 318 casos de colecistectomia laparoscopica em
idosos. Descreveram uma taxa de conversao média de 20,1% que aumentou para
26,5% quando analisaram apenas os homens. A alta taxa de conversao ocorreu em
40,4% dos homens com colecistite aguda, o que foi significantemente maior que a
taxa em mulheres com a mesma doenga (19,2%). Embora esse achado nédo se
repita em algumas publicagdes, determinados autores defendem uma posicao mais
intervencionista frente a doenca litidsica biliar sintomatica em homens,
principalmente nas faixas etarias mais avangadas. O bom senso da equipe

operatéria € um parametro importante para a escolha do acesso cirtrgico.

E possivel que o conhecimento dos fatores de risco possa prever a conversdao em
63% dos casos no pré-operatério. Dessa forma, homens com idade superior a 65
anos, com histéria de colecistite aguda e mais de 10 episddios de célica biliar, tém
uma probabilidade de conversao superior a 30%, se submetidos a videolaparoscopia
(SANABRIA et al., 2004).



15

Em uma analise retrospectiva de 1734 colecistectomias laparoscopicas, 11,11% dos
pacientes idosos necessitaram de conversao, gerando um tempo operatorio maior
nesses individuos. Os principais motivos que indicaram a referida conduta foram:
coledocolitiase, inflamacoes, aderéncias e suspeita de lesdo da via biliar. Além
disso, os autores citam outros fatores de risco para conversdo: idade acima de 60
anos, cirurgia em carater urgente e colecistite aguda (LIMA et al., 2007).

2.4 MORBIMORTALIDADE DA COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

As fistulas biliares, hemorragias e iatrogenias relacionadas a realizagdo do
pneumoperiténio tém sido complicagdes mais frequentes na CVL do que na
colecistectomia convencional ao longo dos anos. Parece que o risco de lesdo da via
biliar principal € semelhante nos dois métodos. Savassa-Rocha et al. (2003)
realizaram um estudo comparando os dois tipos de acesso, ndo encontrando

diferencga significativa em relagdo ao numero de lesées de vias biliares entre eles.

As complicacbes sistémicas relacionadas as incisdes abdominais, entretanto, sao

mais comumente observadas nas cirurgias abertas (FISICHELLA et al., 2002).

Uma série retrospectiva de idosos com doenga biliar sintomatica nao complicada,
submetidos a CVL no periodo entre junho de 1995 e outubro de 1998, mostrou uma
taxa de complicagdo pos-operatéria 75% menor que na via aberta, o que diminuiu o
tempo de internacéo hospitalar (FISICHELLA et al., 2002). Amaral et al. (2006),
relataram as seguintes complicagdes do tratamento laparoscépico da colecistite
aguda em idosos: infecgdo urinaria (4%), pneumonia (2%), tromboembolismo
pulmonar (2%) e fistula biliar (1,3%). A principal causa de lesao da via biliar € a

dificuldade de identificacao da anatomia dessa regiao (70-80% das lesées).

A morbidade e a mortalidade comumente relacionam-se com o sexo, histéria de
doenca cardiovascular e, em especial, com a apresentacédo pré-operatéria do doente
(GONZALEZ et al., 1997). Amaral et al. (2006), ao avaliarem o quadro clinico de
idosos e nao idosos que seriam submetidos a colecistectomia pela via fechada,

observaram que o unico dado com diferenga estatistica relevante foi a presenca de



ictericia na admisséo (7,3% de idosos contra 3,3% de nao idosos). Tal fato pode ser
decorrente de um maior tempo de colecistolitiase nas faixas etarias superiores.
Sabe-se que alguns profissionais adotam uma atitude mais conservadora em
pacientes com colecistolitiase assintomatica. Logo, ha maior probabilidade de a

doencga evoluir para coledocolitiase e, consequentemente, ictericia.

Embora o envelhecimento parega ter uma influéncia negativa sobre o resultado
cirirgico, a maioria dos estudos mostra que a idade cronoldgica, isoladamente, tem
um efeito pequeno. Na realidade, o declinio das reservas funcionais, a presenca mais
frequente de comorbidades, afecgbes cronicas e formas complicadas de doenca
biliar, como a colecistite aguda e a pancreatite biliar, frequentemente associadas a
calculos do ducto biliar comum, sdo os maiores responsaveis por provocar um
potencial aumento na morbidade peroperatéria, na mortalidade e na necessidade de
conversdo. Por isso, recomenda-se o tratamento cirargico eletivo nos idosos

sintomaticos desde que clinicamente compensados (REGO et al., 2003).

A mortalidade na CVL eletiva € menor que 0,5% e, nos idosos, € cerca de 2%
(CASAROLI et al., 1996).

Hangui et al. (2004) descreveram que a letalidade pode ser até cinco vezes maior a
partir dos 50 anos de idade. O percentual de 6bito em pacientes com idade superior
a 65 anos relatado por Golden et al. (1996), foi de 1,3%, enquanto Cheng et al.
(2008) encontraram 0,7% de mortalidade. Mas, outras publicagdes mostram indices
de até 10%.

Malik et al. (2007) submeteram 173 pacientes, com idade média de 69,72 anos, a
CVL, e observaram um o6bito, que foi provocado por infarto agudo do miocardio nas

primeiras 48 horas de pos-operatorio.

Um estudo prospectivo de 119 pacientes com mais de 60 anos submetidos a CVL de
marco de 2003 a marco de 2004 apresentou morbidade de 8,4% (MONTALVA et al.,
2007). Os fatores associados a taxas de morbidade pés-operatérias mais elevadas
sdo: idade avangada, duragdo da cirurgia além de 2 horas, colecistite aguda,
colangite aguda e diabetes (LYASS et al., 2000). Osman et al. (2008) encontraram

como principal fator o paciente ASA maior ou igual a 3, independente da idade.
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Entre 421 pacientes de 65 a 95 anos, o indice de complicagdes encontrado apos as
CVL foi de 8,8% no grupo de 65 a 79 anos, e de 17% no grupo de 80 a 95 anos. Um
paciente do primeiro grupo evoluiu com infarto agudo do miocardio (IAM) apés 13
dias da cirurgia. Houve apenas 2 mortes, devidas @ mesma moléstia, documentadas

em maiores de 80 anos, dentro de 30 dias de pdés-operatério (BRUNT et al., 2001).

Pavlidis et al. (2008) em sua casuistica com 1263 CVL, das quais 21 foram em
maiores de 79 anos, relataram morbidade de 14%, incluindo 1 caso de sangramento
pos-operatorio, 1 de infeccao do sitio cirtrgico e 1 de atelectasia pulmonar. Apesar
dos octagenarios possuirem uma incidéncia mais elevada de coledocolitiase e
cancer de vesicula biliar (KWON; MATSUI, 2006), situacées que podem tornar os
resultados cirirgicos mais arrasadores, nenhum o6bito foi detectado, reforcando a
seguranca do procedimento e a tolerabilidade desse grupo. Assim sendo, muitos
nao consideram a idade um fator preditivo de morbidade (KAYA et al., 2006), e as
revisbes até entdo sugerem que individuos mais velhos nao portadores de doenca

biliar complicada s&o excelentes candidatos a videocirurgia.
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3 HIPOTESE

A CVL realizada em pacientes geriatricos, que normalmente apresentam
comorbidades, por ser minimamente invasiva, ndo aumentaria de forma significativa

a morbimortalidade desse grupo.



4 METODOLOGIA DA PESQUISA

A presente pesquisa teve a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Emescam, com o seguinte nimero do processo: 022 - 2007.

4.1 DESCRICAO DO LUGAR DE ESTUDO

As cirurgias videolaparoscopicas que nortearam este estudo foram executadas no
periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009 nos seguintes servigos particulares de
Vitéria-ES:

a) Centro Integrado de Atencdo a Saude (CIAS): Av. Leitdo da Silva, n® 2311,
Itararé. CEP: 29047-575;

b) Hospital Santa Rita de Cassia: Av. Marechal Campos, n® 1579, Santos Dumont.
CEP: 29040-090;

c) Clinica de Medicina e Cirurgia (Climec): Rua Dr Joao dos Santos Neves, n° 100,
Centro. CEP: 29020-020.

4.2 TIPO E METODO DE ESTUDO

Estudo descritivo, retrospectivo, de 960 pacientes idosos, com idade igual ou
superior a 60 anos, com diagnéstico de colecistolitiase, submetidos a CVL. Todas as
operagdes foram realizadas pelo mesmo cirurgido, Dr. Edson Ricardo Loureiro,
professor da disciplina de Cirurgia da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de

Misericordia de Vitéria - Emescam.

4.3 FONTE DE DADOS

Todas as informacdes foram colhidas das fichas de cadastro dos pacientes, as quais

encontravam-se arquivadas na clinica Gastrocenter de Vitéria-ES. Os dados



necessarios foram manipulados através do programa Microsoft Excel e,
posteriormente, analisados segundo taxa de conversdo, tempo operatorio,

morbidade e mortalidade cirtrgica.

4.4 VARIAVEIS DE CLASSIFICACAO DA AMOSTRA

441 ldade

A idade dos pacientes variou de 60 a 97 anos (MA = 70,01; DP = 7,67), havendo

maior prevaléncia de individuos na sétima década de vida (Tabela1).

Tabela 1: Distribuicdo das faixas etarias de 960 pacientes idosos submetidos a CVL, no
periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009

. - Frequéncia Frequéncia
Falaotana absoluta relativa (%)
60 - 69 510 5313
70-79 322 33,54
80 -89 116 12,08
90-99 12 1,25
Total 960 100

Fonte: Prontuarios da Clinica Gastrocenter.

4.4.2 Género

Dos 960 pacientes operados, 679 (70,73%) eram do género feminino e 281
(29,27%) do género masculino (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo de acordo com o género de 960 pacientes idosos submetidos a CVL,
no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009

G Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa (%)
Feminino 679 70,73
Masculino 281 29,27
Total 960 100

Fonte: Prontuarios da Clinica Gastrocenter.



4.5 DIAGNOSTICO

A litiase vesicular foi confirmada por meio de exame clinico, laboratorial e
ultrassonografico. O diagndstico definitivo foi dado pelo exame macro e microscopico

da vesicula biliar.

46 DOENCAS DA VIA BILIAR QUE INDICARAM A COLECISTECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA

A colecistite crénica foi a indicag@o cirirgica mais frequente (86,67%), seguida da
colecistite aguda (10,63%) e do pdlipo biliar (1,04%) (Tabela 3).

Tabela 3; Doencas da via biliar que indicaram a CVL em 960 pacientes idosos, no periodo
de janeiro de 1993 a agosto de 2009

Doengas da via biliar que Frequéncia Frequéncia
indicaram a CVL absoluta relativa (%)
Colecistite cronica 832 86,67
Colecistite aguda 102 10,63
Polipo biliar 10 1,04
Colecistite cronica agudizada 3 0,31
Colecistite cronica e pélipo biliar 1 0,10
Ignorado 12 1.25
Total 960 100,00

Fonte: Prontuarios da Clinica Gastrocenter.

4.7 DOENGCAS BILIARES ASSOCIADAS A COLECISTOLITIASE

Houve 37 pacientes (3,85%) com doencas associadas a colecistolitiase localizadas
na via biliar, desses, 30 (3,13%) tinham coledocolitiase e 7 (0,73%) neoplasia de

vesicula biliar (Tabela 4).

Dos casos de neoplasia de vesicula biliar, 2 foram identificados no per-operatorio,
necessitando de conversao para laparotomia e cirurgia especifica para a doenga. Os

outros 5 foram diagnosticados pelo exame histopatolégico da vesicula, dos quais 3
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foram reoperados, com laparotomia e cirurgia especifica, devido ao estagio
avancado da doenca, e 2 ndo precisaram de nova operagao, pois tratavam-se de

lesbGes tumorais restritas a mucosa.

A coledocolitiase foi tratada com CPRE pré-operatoria, retirada do calculo por via
transcistica no caso de calculo pequeno e ducto cistico dilatado, ou por via
transcoledocianica, quando o calculo era maior, impossibilitando sua retirada pelo
ducto cistico. Naqueles com colédoco de diametro maior que 1,5 cm e com muiltiplos

calculos, realizou-se anastomose coledocoduodenal.

Tabela 4: Doencas biliares associadas & colecistolitiase em 960 pacientes idosos
submetidos a CVL, no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009

Doengas biliares associadas a Frequéncia Frequéncia
colecistolitiase absoluta relativa (%)
Coledocolitiase 30 3,13
Neoplasia da vesicula biliar F{ 0,73
Total 37 3,85

Fonte: Prontuarios da Clinica Gastrocenter.

4.8 PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA VIA BILIAR CONCOMITANTES A
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Os procedimentos concomitantes a CVL, realizados na via biliar, foram necessarios
em 16 pacientes (1,67%) (Tabela 5).

Tabela 5: Procedimentos realizados na via biliar concomitantes @ CVL em 960 pacientes
idosos, no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009

Procedimentos realizados na via Frequéncia Frequéncia
biliar concomitantes a CVL absoluta relativa (%)
Anastomose coledocoduodenal 9 0,94
Coledocotomia com coledocostomia 6 0,63
Coledocoscopia 1 0,10
Total 16 1,67

Fonte: Prontuarios da Clinica Gastrocenter.
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4.9 DOENCAS EXTRABILIARES ASSOCIADAS A COLECISTOLITIASE

Dos 960 idosos operados, 115 (11,98%) apresentavam doencas associadas fora da

via biliar (Tabela 6).

Tabela 6: Doencas extrabiliares associadas a colecistolitiase em 960 pacientes idosos
submetidos a CVL, no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009

Doencas extrabiliares associadas  Frequéncia Frequéncia
a colecistolitiase absoluta relativa (%)
Hérnia hiatal 47 490
Hérnia umbilical 16 1,67
Hérnia inguinal 12 1,25
Cirrose hepatica 11 1,15
Hérnia umbilical incisional 5 0,52
Carcinoma peritoneal 3 0,31
Ascite 2 0,21
Cisto hepatico 2 0,21
Hérnia lombar 2 0,21
Neoplasia de colon 2 0,21
Outros* 13 1,35
Total 115 11,98

Fonte: Prontuarios da Clinica Gastrocenter.

*Abscesso hepatico, apendicite, bocio atoxico, cisto de ovario, estenose
ureteral, hérnia femoral, ictiose, lipoma de parede intestinal, litiase de
bexiga, megaesodfago, neoplasia de pancreas, neoplasia de sigmoide e
Situs inversus totalis.

4.10 PROCEDIMENTOS REALIZADOS FORA DA VIA BILIAR CONCOMITANTES
A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Os procedimentos concomitantes a CVL, fora da via biliar, foram realizados em 104

pacientes idosos (10,83%) (Tabela 7).



Tabela 7: Procedimentos realizados fora da via biliar concomitantes a CVL em 960
pacientes idosos, no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009

Procedimentos realizados

fora da via biliar F;i‘:;?:g e :g:;:::n(cn:;
concomitantes a CVL

Hernioplastia hiatal 47 4.90
Hernioplastia umbilical* 21 2,19
Biopsia hepatica 13 1,35
Hernioplastia inguinal 12 1,25
Colectomia 2 0,21
Exerese de cisto hepatico 2 0,21
Hernioplastia lombar 2 0,21
Outros™ 5 0,52
Total 104 10,83

Fonte: Prontuarios da Ciinica Gastrocenter.

*Das 21 hernioplastias umbilicais realizadas, 5 foram para corre¢ao

de hérnia umbilical incisional.

**Apendicectomia, drenagem de abscesso hepatico, exérese de
cisto de ovario, hernioplastia femoral e resseccao transuretral da

prostata.
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5 RESULTADOS

5.1 TEMPO OPERATORIO

O tempo operatorio variou de 9 a 180 minutos (MA = 44,22 minutos; DP = 27,94).

5.2 TEMPO DE INTERNACAO

O tempo de internagado variou de 24 a 120 horas (MA = 25,38 horas; DP = 7,15).
Apenas uma mulher, de 88 anos, operada no ano de 1996, ficou internada por 120
horas. A mesma apresentava comorbidades associadas nao especificadas em sua
ficha de cadastro. Ela foi submetida a colangiografia intra-operatéria e anastomose
coledocoduodenal e evoluiu sem complicagdes.

5.3 TAXA DE CONVERSAO

Apenas 28 pacientes (2,92%) necessitaram de conversao para laparotomia. Desses,
67,9% eram mulheres e 28,6% homens. Oito idosos (28,6%) eram octagenarios. Em
11 casos (39,3%) realizou-se a minilaparotomia e em 17 (60,7%) a via aberta
convencional. A conversao resuitou em um tempo médio de internacédo de 36,9
horas, e em tempo operatério médio de 67,6 minutos, valores superiores ao da
amostra geral (25,38 horas e 44,22 minutos, respectivamente). A doenca cirirgica
biliar mais prevalente nesses casos foi a colecistite cronica (82,1%).

Os fatores que influenciaram a conversao foram: pouca experiéncia do cirurgido
aliada a pouco treinamento da equipe, defeito no equipamento, coledocolitiase
identificada no transoperatério, calculo impactado na papila, multiplas aderéncias

intransponiveis, colecistite aguda grave e vesicula escleroatrofica séssil.



5.4 MORBIDADE

As complicagoes no transoperatorio foram: arritmias cardiacas (9) sem maiores
repercussoes, ruptura da vesicula biliar (2), falha no pneumoperitonio (1) e falha ao
clipar o ducto cistico (1). As complicagbes no pds-operatério foram: hérnias
umbilicais incisionais (5) e ictericia as custas de bilirrubina indireta (1). A morbidade
total foi de 1,98% (Tabela 8).

5.5 MORTALIDADE

Trés pessoas evoluiram para obito (0,31%), todas do género feminino. Dois
ocorreram em octagenarios no pés-operatorio por sepse decorrente de colangite
aguda (1) e infarto enteromesentérico (1). O outro 6bito aconteceu em um paciente
de 70 anos, e foi provocado por infarto agudo do miocardio no transoperatorio.

Sabe-se que houve conversdo em apenas um desses casos de morte (Tabela 8).

Tabela 8: Complicagbes cirdrgicas per e pos-operatérias decorrentes das 960 CVL
realizadas em idosos, no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009

- e ; 5 Frequéncia Fre-quéncia
Complicagbes cirturgicas per e pés-operatorias Relativa ao total
Absoluta
da amostra (%)
Alte‘rag‘oes cardiovasculares 9 0.94
(Arritmias)
Peraperaiédias Ruptura da vesicula biliar 2 0,21
Falha no pneumoperiténio 1 0,10
Falha ao clipar o ducto cistico 1 0,10
Obito por IAM 1 0,10
Hérnia umbilical incisional pés CVL 5 0,52
Pos-operatérias  Obito* 2 0,21
Ictericia 1 0,10
Total morbimortalidade 22 2,29
Morbidade total 19 1,98
Mortalidade total 3 0,31

Fonte: Prontuarios da Clinica Gastrocenter.

*Os Obitos no pos-operatério (PO) foram decorrentes de sepse (1) e infarto

enteromesentérico (1).
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6 DISCUSSAO

A faixa etaria dos pacientes € um fator que tem preocupado os cirurgides. No
entanto, essa variavel, por si s6, nao & capaz de ser contraindicagao a videocirurgia
(ANNAMANEMI et al., 2005). O aspecto mais relevante € a presenca de
comorbidades detectadas com a progressao da idade.

A CVL é o padrao-ouro para o tratamento da colecistolitiase em pacientes idosos
(POLYCHRONIDIS et al., 2008). E uma operagéo que foi amplamente difundida no
Brasil e no mundo nas ultimas décadas. O nimero expressivo de intervencdes ao
longo do periodo estudado possibilitou obter uma avaliacéo dos resultados cirurgicos
desde o inicio do seu emprego em nosso estado (ES), em 1993, até os dias atuais.

O tempo cirtirgico médio de 44,22 minutos pode ser considerado baixo em relagao
as Ultimas publicacdes (KIM et al., 2009; CHENG et al., 2008; MALIK et al., 2007).
Esse valor tende a diminuir com a experiéncia do cirurgido, com o melhor
entrosamento da equipe e com a melhor sistematizagcdo da técnica. A reducao do
tempo operatério € interessante para o paciente idoso porque diminui o trauma
cirtrgico e o uso de drogas anestésicas que possam ser maléficas. Deve-se,
entretanto, evitar manobras apressadas, devido ao maior risco de iatrogenias. Por
outro lado, a demora na realizagdo da CVL pode ser um fator de risco para
complicagdes pos-operatérias (LYASS et al., 2000). O importante é que a cirurgia

seja realizada com seguranga, eficacia e em tempo habil.

O tempo médio de permanéncia hospitalar de 25,38 horas também foi baixo. Outros
trabalhos descreveram um tempo médio de 2,9 dias (IBANEZ et al., 2007), de 3 dias
(CHENG et al., 2008) e de 3,99 dias (AMARAL et al., 2007). Ha relato de internagao
“day case” (4-6 horas) (JOHANSSON et al., 2006). Esse curto periodo de internacao
é preconizado para jovens e deve ser visto com muita reserva em idosos. E preciso
lembrar que apenas uma paciente, dos 960 operados, ficou internada 120 horas, o
que elevou o tempo médio de permanéncia hospitalar. Se esse caso ndo fosse

incluido na analise, tal valor teria sido menor.

A taxa de conversao de 2,92% observada neste trabalho, encontra-se bem proxima

ao limite inferior da variacao de 2 a 26,5% encontrada em outros relatos (GOLDEN
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et al., 1996; LIMA et al., 2007), sendo que 28,6% delas foram em octagenarios,
possivelmente, devido ao tempo de doenca prolongado. O retardo da operagao
provoca maior probabilidade de migragéo do calculo biliar, ocorréncia de surtos de
agudizacao, formacdes de aderéncias intra-abdominais e alteragbes anatdmicas,
situagdes que dificultam o acesso laparoscopico. Pacientes que necessitam de
conversdo tendem a apresentar maior tempo operatério (LIMA et al., 2007) e isso se
repetiu neste estudo, porém nao elevou a mortalidade. A conversdo foi mais
frequente em mulheres submetidas a CVL para tratar colecistite cronica. Porém, nao
se pode afirmar que haja relagdo significante entre esses dados (mulheres e
colecistite crénica) e a indicacdo de conversdo, pois 70,73% da amostra foi
composta por mulheres e 86,67% de todos os individuos eram portadores de
colecistite crénica. Durante a curva de aprendizado, o auxilio de um cirurgiao mais
experiente se faz importante, pois a falta de treinamento € um dos principais fatores
para mudanca da via de acesso. Cumpre ressaltar que a conversao esta relacionada
as seguintes situacoes: dificuldade técnica para dissecar as estruturas do pediculo
biliar, colecistite aguda, sangramento, lesao iatrogénica da via biliar (COELHO et al.,
1999), coledocolitiase, vesicula escleroatrofica (LIMA et al., 2007), e ao género
masculino com colecistite aguda (GOLDEN et al, 1996). Também tem sido
enfatizada a dificuldade de identificac@o das estruturas anatémicas como causa de
conversao (MAYOL et al., 1997).

A morbidade foi de 1,98% e quando acrescida da mortalidade (0,31%), a frequéncia
de complicagbes atingiu 2,3%. Essa morbidade foi inferior a relatada por varios
autores (PAVLIDIS et al., 2008; MONTALVA et al., 2007; REGO et al., 2005; BRUNT
et al., 2001). A grande maioria das complicacbes per e pés-operatorias tiveram
pequena ou nenhuma repercussdo sobre o resultado final da cirurgia. As arritmias
cardiacas foram rapidamente reversiveis; a ictericia por hiperbilirrubinemia indireta
regrediu rapida e espontaneamente; as hérnias umbilicais incisionais que surgiram
no pés-operatorio tardio, bem como as falhas no pneumoperitdnio e na clipagem do
ducto cistico, foram prontamente corrigidas.

A CVL é um procedimento seguro e consagrado em idosos, porém nos pacientes
com doenca biliar complicada ela pode estar associada ao aumento da morbidade
pos-operatoria (CHANG et al.,, 2009). A morbidade ap6s a CVL esteve mais



associada a gravidade da doenga biliar do que a idade cronologica. Em
octagenarios, ela deve ser realizada precocemente, em estagio nao complicado da
doencga, no sentido de melhorar os resultados peroperatorios (KIM et al., 2009).
Quando houver dificuldade na identificacdo da anatomia da via biliar na CVL, o uso
de laparoscopio de 30° a dissecgdo préoxima a juncdo infundibulocistica, a
resseccao parcial da vesicula biliar e a conversdo para a cirurgia aberta podem
evitar a lesdo das estruturas. Vale ainda lembrar que a morbidade pode estar
associada ao tempo operatério superior a 2 horas, a colecistite aguda, ao diabetes
mellitus (LYASS et al., 2000) e a pacientes ASA = 3 (OSMAN et al., 2008).

A mortalidade da CVL foi relativamente baixa: 0,31%. Porém, alguns autores ja
descreveram taxas de obito de 0% (MONTALVA et al., 2007), 0,7% (CHENG et al.,
2008), 1,3% (GOLDEN et al., 1996) e 2% (CASAROLI et al., 1996). As causas nao
diferiram das ja conhecidas e foram representadas por trés condigdes graves: sepse,
infarto enteromesentérico e infarto agudo do miocardio. Esta Gltima tambem foi
observada por Brunt et al. (2001) e, mais recentemente, por Malik et al. (2007). Tal
resultado reafirma o fato de que as complicacdes sistémicas predominam como
maiores fatores de risco, exigindo dos profissionais médicos a valorizagao insistente
da classificagao de risco cirtirgico frente os portadores de multiplas comorbidades,
principalmente em se tratando de pacientes idosos.
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7 CONCLUSAO

Os pacientes idosos submetidos a CVL apresentaram, em meédia, baixo tempo
operatério e tempo de internagdo hospitalar, baixa taxa de conversdo e baixa
morbimortalidade, demonstrando que o procedimento é seguro e eficaz nessa

populacao.
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