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RESUMO

Introdugdo: A colecistolitiase € a doenca cirurgica abdominal mais comum no
idoso e possui como tratamento de eleicdo 2 colecistectomia laparoscopica. O
carcinoma de vesicula biliar € uma doenga tida como rara na populagdo em geral,
porém € nos idosos que ela se manifesta com maior frequéncia. A neoplasia de
vesicula biliar € uma doenca de dificil diagnostico por simular a clinica de uma
colecistite cronica. Por isso, o diagnostico ¢ dado no interoperatério (carcinoma
incidental) ou por meio do exame histopatologico (carcinoma inaparente).

Objetivo: Avaliar em pacientes idosos submetidos a colecistectomia video
laparoscopica a frequéncia de cancer incidental ou inaparente de vesicula.

Método: 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 + 7,67 anos), no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009.

Resultados: Dos 960 pacientes operados, 7 pacientes ( 0,729%) apresentaram
neoplasia de vesicula biliar. Dos sete pacientes analisados, quatro pacientes foram
operados devido 2 coleciste cronica litiasica, dois pacientes devido a colecistite
aguda litiasica e apenas um paciente devido a um polipo diagnosticado ao US. Dos
sete pacientes analisados, apenas um paciente apresentava hérnia inguinal a direita
e dois pacientes apresentaram carcinomatose peritoneal descoberta no momento da
CVL. Dos sete pacientes analisados, quatro pacientes tinham adenocarcinoma com
invasdo da serosa, dois pacientes apresentaram adenocarcinoma com invasao da
muscular e somente um paciente apresentou adenocarcinoma restrito a mucosa.
Dos sete pacientes analisados, cinco pacientes evoluiram para o ébito e apenas dois
pacientes se encontram vivos nos dias atuais.

Conclusdo: A porcentagem do numero de casos encontrados de carcinoma de
vesicula biliar(0.729%) se encontra em um limite muito inferior ao encontrado na
literatura (5,71%). O prognostico dos pacientes na literatura & sombrio. A sobrevida
dos pacientes gira em torno de 5% (38 e 39). Nos nossos pacientes nao foi
diferente. Em um periodo de dois anos apos 0 diagnostico, apenas dois pacientes

estavam vivos, sendo gue um deles o tumor era in situ.
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1. INTRODUGAO

1.1. A VESICULA BILIAR E SUA ANATOMIA

A vesicula biliar € um érgao oco, com forma de péra, preso a superficie inferior
do figado. Sua localizagao anatémica se da na fossa da superficie visceral do
figado, onde esta coberta inferior e lateralmente pelo peritdnio. A principal parte da
vesicula biliar € denominada corpo, parte central. A terminacgéo inferior cega do
corpo esta na borda do figado ou inferiormente a esta, sendo denominada fundo.
Acima, o colo, e a primeira parte do ducto cistico apresentam comumente a forma de
um S, uma disposigdo que resulta no que se denominou de sifao. A vesicula varia
bastante em tamanho e forma. Em média, comporta cerca de 30 ml. Uma dilatagao
denominada bolsa cervical esta algumas vezes presente na jungdo do corpo com o
colo, porém é patologica. A mucosa do ducto cistico e do colo da vesicula biliar
apresenta-se sob a forma de pregas espirais. As do ducto sdo tao regulares que
foram denominadas valvas espirais.

Quando o individuo esta em decubito, as relagdes da vesicula biliar sdo: acima,
com o figado, posteriormente, com a primeira ou segunda parte do duodeno, ou
ambas; com o célon transverso, inferiormente; e, anteriormente, com a parede
abdominal anterior.

A vesicula biliar varia de posi¢gdo de acordo com a posigao do figado. Quando o
individuo esta em posigao ereta, a vesicula biliar pode estar em qualquer local,
desde a borda costal direita e a linha semilunar e entre 0s planos transpilérico e
supracristal, dependendo do tipo corporal. Nas mulheres magras, a vesicula pode

ficar pendurada até a crista iliaca.



1.2 HISTOLOGIA E FUNGCAO

A parede da vesicula apresenta-se constituida por quatro camadas diferentes.
Uma camada mucosa, constituida por epitélio prismatico simples e Iamina propria.
Uma camada de musculo liso. Uma camada bastante desenvolvida de tecido
conjuntivo perimuscular e uma camada adventicia, na parte da vesicula presa ao
figado e serosa no restante da vesicula.

A funcao da vesicula € acumular bile produzida pelo figado. A bile armazenada
na vesicula passa por um processo de concentracdo, pois as células da camada
mucosa absorvem a agua, concentrando a bile de 50 a 100 vezes. Este processo se
da devido a um transporte ativo de sodio, sendo a agua transportada passivamente
pelo gradiente osmotico. A agua e o cloreto de sédio absorvidos entram pela
superficie apical das células epiteliais e fluem para os espagos extracelulares dos
lados e da base das células, depois para o tecido conjuntivo e para os vasos
sanguineos e linfaticos.

A contragao da musculatura lisa da vesicula biliar & controlada pela agdo do
horménio colecistoquinina, elaborado na mucosa intestinal, que promove o
langamento da bile na luz do duodeno. A secregdo total de bile é de
aproximadamente 700 a 1.200 ml, e o volume méaximo da vesicula é de apenas 30 a
60 ml. Nao obstante, a secregao biliar de até 12 horas pode ser armazenada na
vesicula biliar, pois a agua, o soédio, o cloreto e a maioria dos outros pequenos
eletrélitos sdo absorvidos continuamente pela mucosa vesicular, diminuindo o
volume total da bile e, conseqluientemente, concentrando os outros elementos.

O esvaziamento da vesicula biliar s6 acontece se o esfincter que regula a

passagem do ducto colédoco ao duodeno, o esfincter de Oddi, estiver relaxado, e se



a musculatura lisa da vesicula se contrair gerando a forga necessaria para deslocar
a bile ao longo do duto colédoco. O principal estimulo para o esvaziamento da
vesicula biliar € a liberagao do horménio colecistoquinina, este horménio é liberado
pela mucosa intestinal, especialmente pelas regides superiores do intestino delgado,
na presenca de gorduras no alimento que penetra no intestino.

A colecistoquinina secretada é absorvida pelo sangue e ao passar pela vesicula
biliar produz contragdes especificas do musculo vesicular e essas contragées criam
a presséao que forga a bile para o duodeno. Quando n&o existe gordura na refeigéo,
a vesicula esvazia-se precariamente; porém quando a quantidade de gordura é

suficiente a vesicula esvazia seu contetido em uma hora.

& 8 A COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL E

LAPAROSCOPICA

1.3.1. HISTORICO

A litiase biliar foi descrita pela primeira vez no século V pelo médico grego,
Alexandre Trallianus. No entanto, a terapia para a doenga calculosa foi iniciada
apenas em 1667, quando Stalper von der Weil mencionou a exérese de calculos
biliares ao abrir um abscesso da parede abdominal. Somente dois mil anos apos
esta primeira intervencéao cirtrgica, Carl Johann Langenbuch, realizou em 1882, na
cidade de Berlim, a primeira colecistectomia, tendo esta sido estabelecida até os
dias atuais como procedimento de rotina para o tratamento da colecistolitiase. Era

realizada por uma incisdo ampla da parede do quadrante superior do abdémen.



Havia dor pos-operatoria significativa e permanéncia hospitalar de varios dias, além
de complicagbes préprias da incisao operatéria.

George Kelling em 1902 realizou a primeira laparoscopia descrita utilizando um
cistoscopio, em um c&o vivo. Jacobaeus em 1910, apresentou uma série de
pacientes que haviam sido submetidos a laparoscopia, apenas um com complicacao
( hemorragia). Foi o primeiro a usar o termo laparoscopia. No entanto, apenas em
1985, Erich Miihe, Phillipe Mouret, em 1987, e Eddie Reddick e Douglas Olsen, no
ano seguinte, realizaram os primeiros casos de colecistectomia atraves de acesso
laparoscopico, na Alemanha, Franga e EUA, respectivamente. (9,10,11 e 12).

Um fato curioso foi que em abril de 1986, Miihe compareceu ao congresso da
Sociedade de Cirugia Alema para apresentar seus estudos, demonstrando as
principais vantagens do novo método. Entretanto, a recepgao da audiéncia nao foi
favoravel, inclusive muitos alegaram que operagdes atraves de incisbes minimas
eram perigosas. A decepgdo de Milhe aumentou quando, ao receber o livro de
resumos do congresso, notou que a sua palestra havia sido suprimida da impressao
final. Diversas razbes contribuiram para a rejeigdo aos trabalhos de Erich Mihe:
Primeiramente o desenvolvimento de novas drogas, a sofisticacdo das unidades de
terapia intensiva e os avangos da anestesia permitiam aos cirurgiées da época a
realizacdo de grandes operagdes, pela primeira vez com taxas de morbimortalidade
aceitaveis. (13). Os cirurgides mais famosos dedicavam-se as novas possibilidades
na cirurgia do cancer e nos transplantes, as quais rendiam popularidade e inumeras
possibilidades de publicacdes na época. Alternativas para operagbes com baixas
taxas de mortalidade e resultados satisfatérios como a apendicectomia e
colecistectomia ndo eram atraentes para os cirurgibes universitarios que

comandavam as sociedades cirtrgicas. Além disso, no inicio dos anos 80, diversos
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estudos exaltavam a possibilidade do tratamento nao-cirdrgico dos calculos biliares.
As pesquisas com os acidos quenodesoxicélico e ursodesoxicolico, o entusiasmo
com os avangos da papilotomia endoscopica e o sucesso com a litotripsia
extracorpérea nos calculos urinarios mostravam resultados promissores. Frente a
estas alternativas, pouca atencéo dos cirurgides e da industria de equipamentos fora
destinada para a remogéo cirurgica da vesicula biliar. Notava-se, também, que o
sistema de saude alemao nao privilegiava procedimentos ambulatoriais ou com
periodos pequenos de internacdo. O reembolso dos hospitais era proporcional ao
tempo de internacdao dos pacientes. Por fim, o tradicional sistema universitario
alemao centralizava as decisbes das condutas cirirgicas a serem ditadas. No
sistema vigente a época, cirurgides privados referiam os pacientes para os hospitais
universitarios, ndo participando das condutas referentes a indicacdo e ao tipo do
procedimento cirtrgico a ser realizado. Como Erich Milhe ndo era reconhecido como
um dos expoentes em cirurgias endoscopicas, nem participava de nenhuma
sociedade de endoscopia, ndo era visto com seriedade por seus pares.

Ap6s 18 meses de trabalho com a nova técnica, Miihe foi convidado para
apenas ftrés palestras. Mihe afirma que seu erro foi ter investido apenas na
divulgagéo entre cirurgides alemaes, ja que ndao dominava o inglés com fluéncia e
apenas 7% das suas publicagées foram na lingua inglesa. (13).

Phillipe Mouret dividia sua clinica cirGrgica privada em Lyon com um colega
ginecologista e, durante os anos 80, adquiriu experiéncia com os equipamentos e

procedimentos realizados por laparoscopia. (12 e14) A partir de 1987, com a
aquisicao de um laparoscopio eletrénico, surgiu a idéia da realizagéo da remocao da
vesicula biliar por laparoscopia. Em margo de 1987, sem saber dos trabalhos de

Mtihe, ao realizar um procedimento ginecolégico em uma paciente portadora de
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colelitiase, realizou a colecistectomia, apesar dos instrumentos ainda rudimentares
para esta operagdo. (12 e 14). Por acreditar que nao teria chance de publicar seu
trabalho em revistas cirtrgicas, sua unica divulgacao foi a apresentagéo de um video
em um congresso de ginecologia, em Paris. Francois Dubois, cirurgido da
Universidade de Paris, era um dos responsaveis pela popularizagéo da técnica da
colecistectomia por “minilaparotomia”, a qual pretendia uma diminuigdo do tempo de
hospitalizagéo pela diminuigdo do tamanho da inciséo e por nao utilizar de drenos.
Mais de 1500 operagoes deste tipo foram realizadas por seu grupo no final dos anos
80. (14 e 15) No final de 1987, ao terminar uma operagao, Dubois chamou a atengao
de uma enfermeira recém-chegada para “a menor incisdo realizada no mundo para a
remogao de uma vesicula biliar’. (14). A enfermeira, originaria de Lyon, declarou-se
ndo impressionada, pois ja havia visto uma incisdo menor, na colecistectomia
realizada por via laparoscépica por Mouret. Dubois marca um encontro com Mouret,
assiste a seu video demonstrando a técnica, e fica impressionado com as
possibilidades do método. Tratando-se de um cirurgido com formagéo académica,
porém sem experiéncia com a laparoscopia, vai ao laboratério para realizar
treinamento em animais e em abril de 1988, realiza sua primeira colecistectomia com
sucesso. Logo em seguida, Dubois publica os primeiros artigos sobre a nova
técnica, tanto em francés quanto em literatura inglesa. (16 e 17).
Concomitantemente, nos Estados Unidos em 1988, Eddie Reddick e Douglas
Olsen de Nashville, participaram de um congresso no qual J. Barry McKernan e
William B Saye, americanos da Georgia, apresentaram um video demonstrando uma
apendicectomia laparoscopica. Influenciados pelo video, algumas semanas depois,
realizaram, também, uma colecistectomia laparoscopica, divulgando o método e

recebendo cirurgides dos grandes centros norte-americanos. Alfred Cuschieri da
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Escocia e George Berci dos Estados Unidos, ap6s participarem dos cursos de
Reddick e Olsen, editam, j& em 1991, o primeiro livro sobre a colecistectomia
laparoscopica. (18) O método laparoscopico, entao, é considerado em 1992, em
uma reunido de consenso do Instituto Nacional de Satde (NIH) americano, realizado
em Bethesda, como o método de tratamento de eleigao para a litiase biliar. (19). Em
2001, novamente a resseccdo da vesicula biliar trouxe inovagdes. Uma equipe de
cirurgives em Nova lorque, Estados Unidos, comandou uma colecistectomia
realizada na Franga. Os avangos tecnologicos permitiram a realizagao da primeira
cirurgia transcontinental no mundo (20). Os pioneiros no Brasil foramTomas Szego
em Sao Paulo, Aureo Ludovico de Paula em Goiania e Célio Nogueira em Belo
Horizonte que executaram as primeiras colecistectomias convencionais em 1960. No
Espirito Santo destaca-se Edson Ricardo Loureiro que em 1993 tornou-se um dos
precursores no estado da cirurgia videolaparoscopica.

A colecistectomia € o procedimento cirdrgico gastrintestinal mais comum nos
Estados Unidos. Desde a introdugéo da colecistectomia laparoscopica, o numero de
colecistectomias realizadas nos Estados Unidos teve um aumento de 40% por ano.
A maioria desses procedimentos pode ser completada com seguranca pela técnica

laparoscopica.



1.3.2. INDICAGOES E CONTRA INDICAGOES

A colecistectomia videolaparoscépica (CVL) tornou-se a intervengao cirtrgica de
escolha para pacientes com doenca benigna de vesicula biliar. E caracterizada
como um procedimento seguro que apresenta elevado grau de aderéncia entre os
cirurgides e satisfacdo por parte do doente (21). Sao relatadas como vantagens
desta técnica sobre a cirurgia aberta convencional: menor dor pés-operatoria, alta
hospitalar precoce, convalescenga e retorno a atividade diaria habitual mais rapida,
baixo indice de complicagdes, redugéo dos custos hospitalares e diminuicéo da lista
de espera.

A CVL deve ser realizada em sala cirurgica de hospital com equipamento
apropriado e pessoal qualificado e dimensionado para procedimento tanto
laparoscopico quanto aberto. E uma cirurgia, desde que praticada dentro das
normas, segura, com mortalidade e indice de complicagbes muito baixas,
certamente muito menores do que os problemas decorrentes das complicagdes das
doengas vesiculares. CVL esta indicada em diferentes tipos de pacientes: criangas,
jovens, gravidas, hepatopatas e idosos. (32)

A maior parte das condigdes inicialmente consideradas como contra-indicagdes
no inicio da experiéncia laparoscopica, atualmente ndo sao mais consideradas.
Coagulopatia nédo controlada é hoje uma das poucas contraindicagdes para a CVL.
Além disso, pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica, ou insuficiéncia
cardiaca congestiva, podem ndo tolerar o pneumoperitbnio necessario para a
realizacdo da operagio laparoscopica. Atualmente a maior contra indicacao a se
completar uma colecistectomia laparoscopica € a inabilidade de se identificar

claramente todas as estruturas anatémicas. Uma politica liberal com relacao a
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conversbes ao procedimento convencional quando estruturas anatdmicas
importantes nao puderem ser claramente definidas, representa bom julgamento
cirdrgico em vez de uma complicacdo. O indice de conversdo em condi¢cdes de
emergéncia para colecistite aguda pode chegar a 30%. (2)

A dificuldade técnica da CVL aumenta em diversas situagdes clinicas. A
colecistectomia laparoscopica pode ser realizada com seguranga na colecistite
aguda embora com uma maior conversdo e de tempo operatorio do que em
situagdes eletivas. A obesidade morbida, ja considerada como contraindicagcao
relativa a abordagem laparoscopica, ndo esta associada a uma maior taxa de
conversdo. Trocartes e instrumentos mais longos e uma maior presséo intra-
abdominal podem ajudar nesses pacientes. Operagdes prévias no andar superior do
abdome podem dificultar ou impedir a realizacdo da colecistectomia laparoscépica.
No entanto a utilizagdo de uma canula de Hasson normalmente provoca poucas
aderéncias ou aderéncias que podem ser dissecadas por via laparoscopica. A
colecistectomia laparoscopica eletiva também tem sido realizada com seguranca em
pacientes com cirrose hepatica compensada (classes A e B de Child), embora
tenham sido observadas dificuldades no afastamento de um figado endurecido e do

sangramento a partir de colaterais. (2)



1.3.3. TECNICA OPERATORIA

Pacientes submetidos @ CVL s&@o preparados de maneira semelhante ao
procedimento convencional. Conversao ao procedimento convencional deve ser
discutida com o paciente, incluido no consentimento operatorio, e & necessaria em
até 5% dos pacientes submetidos a procedimentos eletivos e em até 30% dos
pacientes operados em vigéncia de colecistite aguda. A técnica consiste em uma
pequena incisdo e é feita acima do umbigo até a cavidade peritoneal. Uma agulha
oca especial de insuflagdo (agulha de Veress) com uma cobertura cortante retratil é
inserida na cavidade abdominal, através de uma incisao supra-umbilical e utilizada
para insuflagdo. Uma vez estabelecido um pneumoperiténio adequado, € inserido
um trocarter de 11 mm, através da incisa@o supra-umbilical. A otica laparoscopica
com uma camera de video acoplada é entéo inserida através do porto umbilical e &
realizado um inventario da cavidade peritoneal. Estao disponiveis 6ticas de visao
frontal (0 grau) e de vis@o angulada (30 graus). Independente da técnica inicial,
trocartes adicionais sdo inseridos na cavidade peritoneal, sob viséo direta. A maioria
dos cirurgiées utiliza um segundo trocarte de 11 mm, localizado na regido subxiféide,
dois trocartes adicionais de 5 mm posicionados na regido subcostal direita, na linha
hemiclavicular e na linha axilar anterior. Também estao disponiveis oticas de 5 mm e
instrumentos de 3 mm. (2)

O instrumental cirGrgico contido nos portos menores sao utilizados para segurar

e posicionar a vesicula biliar para uma colecistectomia anterégrada. O instrumental
do porto lateral é utilizado para retrair a vesicula biliar cranialmente, elevando a
borda inferior do figado e expor a vesicula biliar e o ducto cistico. A canula

localizada no trocarte medial de 5 mm é utilizada para segurar O infundibulo da
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vesicula biliar, retraindo-o lateralmente para expor plenamente o trigono de Calot
(espaco anatémico limitado medialmente pelo ducto hepatico comum, inferiormente
pelo ducto cistico e superiormente pela artéria cistica). Esta manobra requer a
retirada por dissecgdo romba de quaisquer aderéncias existentes entre o omento ou
duodeno e a vesicula biliar. A jungéo da vesicula biliar ao ducto cistico & exposta ao
dissecar-se o periténio do colo da vesicula biliar e pela remogao de qualquer tecido
envolvendo o colo da vesicula e o ducto cistico proximamente. Esta disseccao €
continuada até que todo o tridngulo de Calot esteja livre de qualquer tecido adiposo
ou linfatico e o infundibulo possa ser elevado do leito hepatico. Neste ponto duas
estruturas (artéria e ducto cisticos) devem estar penetrando a vesicula biliar. (2)

Uma vez identificado o ducto cistico, pode ser realizada uma colangiografia intra-
operatéria, colocando-se um hemoclipe proximalmente no ducto cistico, incisando a
superficie anterior do ducto cistico, e passando um cateter de colangiografia para o
interior do ducto cistico. Com a colangiografia realizada, dois clipes sao colocados
distalmente no ducto cistico, que é entdo seccionado. De forma alternativa, o
colédoco pode ser avaliado para calculos usando-se um ultra-som laparoscopico. A
sensibilidade do ultra-som laparoscopico para deteccao de coledocolitiase &
comparavel a colangiografia intra-operatéria (80% a 96% vs. 75% a 99%). Um ducto
cistico largo pode necessitar da colocagdo de uma ligadura em alga (endo-loop),
para garantir um fechamento mais seguro. (2)

O préximo passo é a ligadura da artéria cistica. A artéria € normalmente

encontrada correndo paralela e posteriormente ao ducto cistico. Uma vez
identificada e isolada, clipes sdo colocados proximal e distalmente a artéria, que é

entdo seccionada. Com a artéria e qualquer possivel ramo controlado, a vesicula
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biliar & dissecada da fossa da vesicula biliar com o gancho ou um cautério em forma
de espatula. (2)

O periténio recobrindo a vesicula biliar € colocado sobtensdo usando duas
pincas de apreensao, e o peritdnio e a adventicia localizados entre a vesicula biliar e
o figado s&o seccionados utilizando-se o cautério. Antes da remogédo da vesicula
biliar do seu leito hepatico, deve ser realizada uma cuidadosa reviséo da hemostasia
do campo operatério, checando-se as ligaduras do ducto cistico e da artéria cistica.
A vesicula biliar é entdo separada do figado e removida usualmente através do porto
umbilical. A abertura aponeurdtica e a incisdo cutanea podem necessitar de
ampliagdo para a remog&o da vesicula biliar e do seu contetdo. Caso a vesicula
biliar tenha sido perfurada durante a dissecgdo, esteja intensamente inflamada ou
necrosada, pode ser utilizada uma espécie de bolsa plastica, para a remogao da
vesicula biliar do interior da cavidade peritoneal. (2)

Muitos centros tém demonstrado que a CVL eletiva pode ser realizada
seguramente como um procedimento ambulatorial. Dentre pacientes selecionados
para tratamento cirirgico ambulatorial, 77% a 97% dos pacientes podem receber
alta no mesmo dia da intervengdo com sucesso. Fatores que contribuem para
permanéncia hospitalar por uma noite incluem dor de dificil controle, nauseas e
vomitos, duracdo operatdria maior do que 60 minutos em procedimentos realizados

no periodo vespertino. (2)
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parecia que a parede vesicular estava sofrendo com as alteragdes da doenga, Carl
August Langenbuch na cidade de Berlin em 1882, realizou a primeira
colecistectomia convecional, depois de varios anos de estudo e disseccdo de
cadaveres. A cirurgia proposta por Langenbuch foi eleita como tratamento “padréo
ouro” para pacientes com colecistolitiase sintomatica por muitos anos. No entanto,
com a crescente demanda de novos casos diagnosticos tornou-se naturalmente
necessario o aprimoramento da técnica proposta a fim de melhorar principalmente, a
dor no pés-operatoério e antecipar o retorno dos pacientes as suas atividades o mais
precocemente possivel. Isso se concretizou com as mini-laparotomias e foi
definitivamente melhorado com o advento da cirurgia laparoscopica. Em 12 de
Setembro de 1985, Erich Mihe, na cidade de B&blingen, na Alemanha, realizou a
primeira colecistectomia video-laparoscépica. A operacdo durou em torno de duas
horas e a paciente apresentou evolugdo excepcionalmente boa. Mihe ficou
impressionado com a rapida recuperagao da paciente, além de minimas queixas de
dor no pés-operatério, a presenca de movimentos intestinais imediatamente apés a
operagao e o retorno do apetite da paciente na noite do pos operatério. Somente
depois da nonagésima quarta colecistectomia laparoscopica realizada por Mihe na
Alemanha, foi que, em Lyon, na Franga, Phillipe Mouret (1987) foi o segundo

cirurgido a retirar a vesicula biliar por laparoscopia. (7, 10, 11, 12, 13,14 e 15).
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2.2, O CARCINOMA INCIDENTAL DE VESICULA BILIAR

2.21. FATORES DE RISCO E ETIOLOGIA

O carcinoma de vesicula biliar, dito como raro, é reconhecido como a neoplasia
maligna mais comum da arvore biliar e 0 quinto carcinoma mais frequente do trato
gastrintestinal. Foi descrito pela primeira vez por Maximilliam em 1777, em Viena. A
neoplasia maligna da vesicula biliar tem sido a sexta causa mais frequente de
cancer no trato digestivo e a primeira causa de cancer na via biliar (25). A etiologia
desta enfermidade ndo esta totalmente esclarecida, porém existem evidéncias de
que a litiase biliar seja um fator envolvido na sua etiopatogénese. Piehler e Crichlow,
analisando 2.352 pacientes com carcinoma da vesicula biliar, observaram colelitiase
em 73,9%.(26). Alguns autores sugerem com énfase que a idade influencia no
desenvolvimento do cancer. Jukemura et al., estudando colelitiase e o risco de
carcinoma, concluiram que o fator idade foi o que mais fortemente se correlacionou
como cancer da vesicula biliar, e a incidéncia de 1,68% na populag@o geral se
elevou para 3,96% nos pacientes acima de 50 anos, 4,16% para aqueles acima de
55 anos e 5,71% em pacientes acima de 70 anos (27). Juvonen associou a
histologia com a incidéncia do cancer. Em um estudo, ele avaliou histologicamente
todas as vesiculas biliares em pacientes com coleciste calculosa e percebeu que o
risco de malignidade aumenta quando a doenga cursa cronicamente. O risco de

cancer na “vesicula em porcelana” foi em torno de 20%. (28).
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QUADRO 1 - Fatores de risco para cancer de vesicula biliar

Colelitiase

Vesicula em porcelana

Polipos vesiculares

Jungao pancreatobiliar anémala
Obesidade

Estrogénios end6genos e exogenos
Gravidez

Adenomiomatose segmentar da vesicula biliar
Doenca Intestinal inflamatéria crénica
Polipose

Sindrome de Mirizzi

Salmonella e infec¢des bacterianas
Exposicdo a agentes cancerigenos

Histaria familiar positiva

2.2.2. PATOLOGIA

Quanto ao diagnostico histopatolégico, Gourgiotis et al. (2008) relata que ao
exame macroscopico da pecga cirlrgica, cerca de 10% a 37% dos tumores de
vesicula nao podem ser identificados com certeza e seus achados sdo similares aos
encontrados na colecistite cronica: espessamento assimétrico da parede vesicular
que se infiltra para estruturas adjacentes. Macroscopicamente, o cancer de vesicula
biliar é classificado em papilar, nodular e tubular. O tipo nodular esta mais associado

a invasdo precoce para o figado e adjacéncias além de maior incidéncia de




metastases linfonodais. Do ponto de vista microscépico, os tumores malignos da
vesicula mais frequentes (80%) sdo do tipo adenocarcinoma e podes ser
classificados em papilar, tubular, mucinoso e do tipo céluas em sinete. Os demais

estao representados no quadro 2 com suas respectivas incidéncias.

QUADRO 2 — Tipos de cancer de vesicula biliar

Tipo do Tumor Incidéncia (%)
Adenocarcinoma 80 -95
Carcinoma Anaplasico ou indiferenciado 2-7
Carcinoma Espinocelular 1-6
Adenocarcinoma escamoso 1-4
Carcinoma de pequenas células ND

Melanoma maligno ND

Linfona ND

Sarcoma ND

Tumor neuroendocrino ND

O cancer de vesicula biliar representa uma evolugado progressiva de displasia,
para carcinoma em situ (Ca in situ) e posteriormente para carcinoma invasivo, em
um periodo médio de 15 anos. Além disso, a displasia de alto grau e o Ca in situ tém

sido encontrados em aproximadamente 90% das vesiculas com cancer.
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2.2.3. PATOLOGIA A NiVEL MOLECULAR

Gourgiotis et al. (2008) refere que mutagbes especificas do tipo K-ras sdo
encontradas em 20 a 59% dos tumores malignos da vesicula biliar, mas nao séo
encontradas em displasias ou adenomas. Supde-se que 50% a 83% das mutacdes
nesse gene s&0 encontradas em pacientes com alteragbes morfologicas
importantes, principalmente na jungcédo pancreatobiliar anémala sugerindo a hipétese
carcinogénica do suco pancreatico.

Anormalidades do gene supressor tumoral p53 sdo achadas em

aproximadamente 35 a 92% dos canceres de vesicula.

2.2.4. CLINICA E DIAGNOSTICO

Devido as caracteristicas clinicas inespecificas e sintomas ausentes no céncer
precoce, o diagnostico é feito em estagios avangados da doenga, quando o
prognéstico é reservado, com indice de sobrevida em cinco anos de
aproximadamente 5% na maioria das séries estudadas. Os sintomas se confundem
com os geralmente encontrados na colelitiase cronica calculosa. (29 e 30). Os
sintomas e sinais mais freqlientemente encontrados sédo dor abdominal (82%), perda
de peso (72%), anorexia (74%), nausea e vémitos (68%), massa abdominal palpavel
em hipocdndrio direito (65%), ictericia (44%) e distensdo abdominal (30%).

Alteracées de provas laboratoriais sdo freqlientemente encontradas, porém em
sua totalidade sdo inespecificas e comuns a diversas patologias. Mais da metade
dos casos se apresenta com anemia. As bilirrubinas encontram-se aumentadas em

40% dos pacientes e elevagbes séricas da fosfatase alcalina e da gama
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glutiltranspeptidase sao freqlientes. Quanto aos marcadores tumorais, Marrelli et. al
(2009), refere que o CEA (antigeno carcinoembrionario) eo CA 19-9 sdo os mais
utilizados. Concentragdes do CEA maiores que 4g/l indicam 93% de especificidade e
50% de sensibilidade, enquanto que concentragdes do Ca 19-9 maiores que 20U/ml
indicam 79,4 % de sensibilidade e 79,2% de especificidade. Ainda no estudo foi
demonstrado outro importante marcador tumoral: o CA 125. Concentragées
superiores a 11U/ml indicam 64% de sensibilidade e 90% de especificidade.

A radiografia simples de abdome tem utilidade no diagnostico da vesicula em
porcelana e nos casos de distensa@o abdominal. O exame mais extensamente
empregado e com melhor relagao custo beneficio tem sido o ultrassom de abdome,
que identifica a localizagédo da vesicula, sua forma, aumento da parede ou massa,
mostrando em 98% das vezes, alteracdes que permitem se suspeitar de problemas
na vesicula biliar. A parede sadia da vesicula geralmente nao ultrapassa 3 mm de
espessura, e um espessamento irregular e assimétrico de mais de 1cm pode
igualmente indicar a presenga de neoplasias. A sensibilidade & de 85% e a
especificidade em torno de 80% para o diagnostico de cancer de vesicula biliar.

A Tomografia Computadorizada (TC) de abdome tem sido empregada
principalmente para se ter nogéo da extensao tumoral, da presenca de metastases
intraabdominais e identificar a situacdo dos nédulos ganglionares. O tumor €&
geralmente heterogéneo, com é&reas hiperdensas de captagdo devido a necrose.
Vale ressaltar que muitos estudos relataram que a TC possui de baixa a moderada

sensibilidade para revelar a extensdo tumoral. Devido alguns pacientes se
apresentarem ictéricos, ha a necessidade de uma certa cautela com a fase
contrastada da TC. Por conta disso, tem-se destacado a Ressonancia Nuclear

Magnética (RNM) nos casos de pesquisa de tumores no trato biliar e no cancer de
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vesicula biliar, de forma a se ter a extensao do tumor, a situagdo dos nodulos e a
presenca de metastases.

Como beneficio adicional, a RNM pode ser acoplada a Colangiopancreatografia
Retrogada Endoscopica (CPRE), que permite o estudo da arvore biliar e,
eventualmente, biépsia da lesdo confirmando o diagndstico, ou algumas vezes, por
meio de lavados, o diagnéstico citolégico do material recolhido. Além disso, possui
utilidade terapéutica no que tange a possibilidade de colocagao de stent em caso de
obstrugdes que comprometam a arvore biliar extrahepatica, seja intratumoral ou em
casos de compressdes extrinsecas, quando ha massas volumosas ou aumento
ganglionar importante adquirindo, assim, finalidade terapéutica ndo curativa, porem
com importante impacto na qualidade de vida dos pacientes. A CPRE
progressivamente tem se tornado extremamente util no estudo do cancer de
vesicula biliar. A restrigdo se da, principalmente, devido a exigéncia técnica de um
profissional experiente além de o material nem sempre estar disponivel em nosso
meio. Qualquer que seja o exame empregado, a (nica forma de se ter certeza da
presenga do cancer de vesicula biliar € com o exame anatomopatologico, que
sempre deve ser realizado, seja pré-operatoriamente, por meio de biopsia em
colangiopancreatografia retrograda endoscopica, seja durante a laparoscopia.

Gourgiotis et al. (2008) salientam que, a laparoscopia serve para detectar
pequenas metastase peritoniais e tumores secundarios de figado ndo previamente
revelados pelos tradicionais métodos de imagem. Conguanto, essa técnica € menos
precisa na detecgdo da invasao vascular, o acometimento linfonodal e da extensao

da disseminag&o na arvore biliar.
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2.2.5. ESTADIAMENTO

O principal fator prognostico do cancer da vesicula biliar é o estadiamento clinico
e patoldgico. O estadiamento mais extensivamente empregado atualmente é o TNM,

com as alteracdes introduzidas pala American Joint Committee on Cancer (AJCC).

Tumor primario (T)

Tx Tumor primario nao pode ser identificado

TO Sem evidéncia de tumor primario

T1s Carcinoma in situ

T1 Tumor invade a lamina propria ou a camada muscular

T1a Tumor invade a lamina propria
T1b Tumor invade a camada muscular

T2 Tumor invade o tecido conectivo perimuscular, porém sem extensao para o
figado ou além da serosa.

T3 Tumor perfura a serosa (periténeo visceral) e/ou invade o figado diretamente,
e/ou outro 6rgdo adjacente ou estrutura (estdmago, duodeno, célon, pancreas,
omento ou mesmo os ductos biliares extra-hepaticos

T4 Tumor invade a veia porta ou a artéria hepatica, ou multiplos 6rgéaos ou

estruturas extra-hepaticas

Nédulos linfaticos regionais (N)

Nx Noédulos linfaticos regionais nao foram avaliados
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NO Sem metastases nos nodulos linfaticos regionais

N1 Com metastases nos nodulos

linfaticos regionais (ducto cistico,

pericolédoco, hilar, peripancreatico — cabega, periduodenal, perioportal, celiaco e/ou

mesentéricos superiores)

N2 Metastases peripancreaticas (cabega), periduodenal, periportal, celiaca e/ou

linfonodos mesentéricos superiores

Metastases a distancia (M)

MO Sem metastases a distancia

M1 Metastases a distancia incluindo metéstases para linfonodos do corpo e da

cauda do pancreas.

Estadimento TNM para cancer de vesicula UICC/AJCC (6 edigao)

Estadio O

Estadio IA
Estadio I1B
Estadio IIA

Estadio IIB

Estadio Il

Estadio IV

T1s
LG
T2

T3
T
T2

T3
T4

qqT

NO
NO
NO
NO
N1
N1
N1
qgN

agN

MO

MO

MO
MO
MO
MO
MO

MO

M1
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Grau Histolagico (G)

Gx Grau nao pode ser definido
G1 Bem diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado
G3 Escassamente diferenciado

G4 Indiferenciado

2.2.6. ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Sabe-se atualmente que em apenas um quarto dos pacientes os tumores da
vesicula biliar s&o ressecados com finalidade curativa e que o prognéstico do
paciente tem relagao direta com a precocidade do tratamento.

A abertura sistematica da vesicula biliar ainda no transoperatorio para
investigacao da presencga de doenga neoplasica permite o tratamento definitivo de
alguns pacientes com neoplasia de vesicula biliar e a investigacado histolégica da
vesicula biliar apés colecistectomia por colelitiase, é um procedimento importante
devido a possibilidade do diagnéstico de cancer. E considerado achado incidental de
carcinoma de vesicula biliar aquele caso em que o diagnostico é feito no trans-
operatorio e os inaparentes, que sdo os carcinomas diagnosticados apenas pelo
exame anatomopatologico sem suspeita prévia.

A remogao cirirgica de todo o tumor conhecido continua sendo o Unico

tratamento que pode ter efeito curativo no céancer de vesicula biliar. Infelizmente,

menos de 25% dos pacientes com cancer de vesicula biliar podem ser submetidos 2
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cirurgia definitiva. A cirurgia, além de ser a tnica Opg¢ao curativa, tem dois objetivos:
a remocgao do tumor e o restabelecimento da drenagem biliar. (22)

Caso seja encontrado um tumor de vesicula biliar, a conduta dependera apenas
de dois aspectos: a profundidade do tumor e o envolvimento das margens

cirdrgicas. Isso pode ser visto no quadro 3.

QUADRO 3 - Algoritmo da conduta terapéutica para achado incidental de cancer de

vesicula durante colecistectomia, de acordo com o estadiamento TNM UICC/AJCC (57 ED.)

Achado Incidental em cirurgia aberta ou colecistectomia
laparoscopica

|

T1sT1a Tib T2
Sem conduta Ressecgao cinirgica Colecistectomia
adicional das margens radical
=
/ ‘\x‘;\‘\
y g
Negativo Positivo
Sem conduta Colecistectomia
adicional radical ou
resseccao do
ducto biliar e
recanalizacao
hiliar

Fonte: Gourgiotis et al. (2008)

Em pacientes cujo tumor esteja confinado & lamina prépria (T1a), a taxa de

curabilidade é extremamente elevada, ndo sendo necessaria nenhuma outra medida
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terapéutica, a nao ser a colecistectomia e um acompanhamento clinico laboratorial
periddico. Se o tumor invade a camada muscular sem ultrapassé—la (T1b), a
conduta sugere uma colecistectomia simples como nos casos T1a, porém tendo a
certeza de que as margens cirlrgicas sdo Claras, que ndo ha evidéncia de
disseminagdo ganglionar e que ndo houve perfuracdo da vesicula durante o
transoperatério. Vale ressaltar que essa abordagem para os tumores T1b é
controversa, ja que a possibilidade de metastase linfonodal é de 16% para esse
estadio, e sendo apenas de 2,5% para os tumores T1a. Nota-se ainda que o estadio
T1b possui uma probabilidade de 50% de infiltragéo linfatica, venosa e/ou perineural,
motivo pelo qual leva alguns autores recomendarem uma colecistectomia com
margens mais amplas para neoplasias nesse estadio. (linfadenectomia porto-
hepatica e a ressecgao do leito hepatico da vesicula).

Pacientes que apresentam sintomas que levam a suspeitar de cancer da
vesicula biliar antes da cirurgia, ou que comprometa o tecido conectivo perimuscular
(T2), e alguns casos selecionados de tumores com perfuragdo focal de serosa e
invasdo focal de figado ou outra estrutura proxima (T3 focal), cuja cirurgia em
monobloco possa ser realizada com margens adequadas, sdo todos passiveis de
cirurgia mais ampliada, sendo indicada a colecistectomia radical, que inclui além de
resseccao da vesicula biliar, a linfadenectomia porto-hepatica e a ressecgdo do leito
hepatico da vesicula (segmentos IV e V em cunha em pelo menos 3 cm de
profundidade em relagéo a vesicula biliar), além da ressecgdo do ducto biliar extra-
hepatico. A metastase linfonodal varia de 39 a 54,7%. Nesta situacéo, a sobrevida a

cinco anos atinge 40%.
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Estudos atuais recomendam que pacientes com tumores N2 ou com metastases
a distancia néo seja realizada a colecistectomia radical devido a baixa sobrevida pos
operatoria. As opgoes cirlrgicas estdo resumidas no quadro 4.

Quando um caso tiver sido tratado por via laparoscopica, especial atengao deve
ser tomada quanto a possibilidade de implante de tecido tumoral na pele por onde
passaram os cateteres do laparoscopico, sendo indicada cirurgia de resseccao da
area ao menor sinal de recidiva.

Se o cancer da vesicula biliar for irressecavel, a cirurgia pode ser indicada para
alivio da sintomatologia, principalmente quando ocorrer blogueio da drenagem biliar
por obstru¢ao dos ductos biliares. Nesta situagéo, a cirurgia ndo é curativa, mas sim
paliativa, podendo ser indicada derivacao biliodigestiva ou colocacdo de cateter
externo ou interno para o intestino, ou mesmo a colocagao de stent por meio da
colangiopancreatoscopia endoscopica retrograda.

A radioterapia pode eventualmente ser empregada em pacientes com cancer da
vesicula biliar irressecaveis, ajudando a diminuir a dor ou aliviar uma obstrucéo
biliar, sendo nessa circunstancia associada a esquemas de quimioterapia em 5-FU.

Poucos estudos randomizados tém mostrado resultados definitivos quanto ao
papel da radioterapia no tratamento adjuvante do cancer da vesicula biliar. Tal fato
talvez seja decorrente do limitado numero de pacientes existentes submetido a
resseccao completa, principalmente se considerando que a maior parte dos casos ja
€ avancada quando do diagnéstico e por se tratar de doenga com baixa prevaléncia
estatistica.

A radioterapia adjuvante tem sido sugerida, junto a associagdo com esquemas
de quimioterapia contendo 5-FU, excluindo-se os casos T1 NO. Em casos

avancados, apresenta resultados principalmente como paliativos, porém até o



momento relatos consistentes de impacto na sobrevida ainda ndo surgiram. Em
pacientes que tiveram o tumor ressecado por completo, apresentaram, segundo
trabalho de Krest et al., (2002) sobrevida a cinco anos de 64% caso tivessem
recebido a radioterapia externa com 5-FU, enquanto os que realizaram cirurgia
exclusiva tiveram 33% de curva de sobrevida a cinco anos. (23). A radioterapia intra-
operatéria mostrou-se factivel na pratica, porem como toda a técnica nova ainda nao
conseguiu mostrar significancia estatistica em relagéo ao tratamento convencional

em grandes grupos de pacientes.

QUADRO 4 - Opgdes cirdrgicas para pacientes com cancer de vesicula biliar

1. Colecistectomia simples. Nenhum tratamento adicional nos casos de T1 s/T1a e nos

casos de T1b com margem cirurgica negativa

2. Colecistectomia radical: remocao da vesicula + pelo menos 2cm do leito da vesicula

biliar + dissecgdo dos linfonodos do ligamento hepatoduodenal, celiacos e da cabega do

pancreas

3. Colecistectomia radical + ressecgéo do figado (segmentar ou lobar)
4. Colecistectomia radical + resseccao linfonodal extensa (paraadrtica)
5. Colecistectomia radical + ressecgao do ducto biliar ou pancreatoduodenectomia

6. Qualquer um dos procedimentos acima + ressecgao de sites porto nos pacientes que

foram inicialmente submetidos a colecistectomia videolaparoscépica
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3.  JUSTIFICATIVA

A elevagdo na expectativa de vida faz com que os idosos representem cerca de
11% da populacdo mundial (33). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, eles enquadram-se entre os
individuos com faixa etaria a partir de 60 anos. As projegbes demograficas relativas
ao periodo de 1950 a 2025 indicam um aumento da taxa de crescimento de 1514%
(34), sendo que em 2025, o Brasil ocupara a sexta posi¢do mundial em nimero de
idosos (35) A colecistolitiase ¢ a doenca 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. A colecistectomia é a mais frequente das cirurgias abdominais
em pacientes geriatricos, executada em até 24% dos idosos. (36)

Além do acréscimo de conhecimento ao meio académico e meédico, a principal
importancia do estudo se mostra no aprofundamento do conhecimento da ocorréncia
do carcinoma de vesicula biliar, que atualmente ndo esta totalmente esclarecido e
que acontece com mais freqiiéncia em pacientes idosos. Com isso visamos o
aprimoramento no que tange diagnésticos precoces e propedéuticos em pacientes
suspeitos da patologia em questdo para melhorar também o prognostico desses

pacientes.
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4. OBJETIVOS GERAIS

Avaliar o numero de casos de carcinoma incidental e inaparente de vesicula

biliar em colecistectomias realizadas em 960 pacientes no periodo de janeiro de

1993 a agosto de 2009.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar o sexo, a faixa etéria, as comorbidades associadas e a evolugao dos

pacientes com neoplasia de vesicula biliar

- Identificar o tipo histolégico mais frequente do carcinoma de vesicula biliar nos

pacientes identificados na amostra.

- Verificar se os resultados obtidos sao similares aos da literatura.
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6. METODO

6.1. DESCRICAO DO LUGAR DE ESTUDO

As cirurgias videolaparoscopicas que nortearam nosso estudo foram executadas
no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009 nos seguintes servigos particulares
de Vitoria — ES:

a) Centro Integrado de Atencdo a Salde (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

¢) Clinica Gastrocenter: Rua Dr. Jodo dos Santos Neves, n® 100, Centro. CEP:
29020-020.

Sendo que os dois primeiros comportam procedimentos de meédia e alta

complexidade e o ultimo apenas de média complexidade.

6.2. TIPO E METODO DE ESTUDO

Estudo retrospectivo descritivo de 960 idosos, de idade igual ou superior a 60
anos com diagnostico de colecistolitiase, tratados cirurgicamente por
videolaparoscopia de forma eletiva pelo Dr. Edson Ricardo Loureiro, também

professor da disciplina de Cirurgia da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de

Misericordia de Vitéria — EMESCAM.
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6.3. VARIAVEIS DE CLASSIFICACAO DA AMOSTRA

6.3.1. NUMERO DE PACIENTES COM CANCER INCIDENTAL E/OU
INAPARENTE DE VESICULA BILIAR

Dos 960 pacientes operados, 7 pacientes ( 0,729%) apresentaram neoplasia de

vesicula biliar, conforme representado no grafico 6. 3.1:

FIGURA 6. 3. 1. Distribuicdo do nimero de pacientes com neoplasia de vesicula biliar dos 960
pacientes estudados no periodo de Janeiro de 1993 a agosto de 2008.

Relagdo de achados ocasionais de CAde
vesicula no total de paciente submetidos a
cirurgia

1200
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800 |
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400 |
200

Total de pacientes submetidos a  NUmeros de achados ocasionais
cirurgia

Fonte: Prontuario da Clinica Gastrocenter, CIAS e Hospital Santa Rita de Cassia

6.3.2. IDADE

A idade dos pacientes variou de 60 a 88 anos (MA = 70,01 e DP = 7,67),

havendo um nUmero maior individuos na faixa etaria entre 60 e 69 anos que
apresentaram neoplasia de vesicula biliar. A distribuicao do cancer de vesicula biliar

de acordo com as faixas etarias pode ser observada no gréfico 6. 3. 2:
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FIGURA 6. 3. 2 Distribuicdo das faixas etarias dos sete pacientes submetidos a CVL, no periodo
de Janeiro de 1993 a agosto de 2009 e que apresentaram neoplasia de vesicula biliar.
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vesicula biliar
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Fonte: Prontuario da Clinica Gastrocenter, CIAS e Hospital Santa Rita de Cassia

6.3.3. GENERO

Dos sete pacientes operados, quatro eram do sexo masculino e trés do sexo

feminino, conforme representado no grafico 6. 3. 3:

FIGURA®. 3. 3: Distribuéea de acordo com o género de sete pacientes idosos com neoplasia de
vesicula biliar submetidos a CVL, no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009.

Divisao por sexo do total de achados ocasionais
do CA de vesicula biliar

45

Masculino Feminino

Fonte: Prontuério da Clinica Gastrocenter, CIAS e Hospital Santa Rita de Cassia
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6.3.4. DOENCAS QUE INDICAM CVL

Dos sete pacientes analisados, quatro pacientes foram operados devido a
coleciste cronica litiasica, dois pacientes devido a colecistite aguda litiasica e apenas

um paciente devido a um pélipo diagnosticado ao US.

FIGURA 6. 3. 4: Distribui

. ) ¢ao de acordo com a indicagdo cirdrgica dos sete pacientes idosos com
neoplasia de vesicula

biliar submetidos & CVL, no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009.

Divisédo dos achados por indicagao cirtirgica

Colecistite crénica Colecistite aguda Polipo
litiasica litiasica

Fonte: Prontuario da Clinica Gastrocenter, CIAS e Hospital Santa Rita de Cassia

6.3.5. COMORBIDADES CIRURGICAS ASSOCIADAS

Dos sete pacientes analisados, apenas um paciente apresentava hérnia inguinal

a direita e dois pacientes apresentaram carcinomatose peritoneal descoberta no

momento da CVL.



2. REVISAO DA LITERATURA

2:1. A COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL E VIDEO
LAPAROSCOPICA

Ao observamos a histéria do tratamento da colecistecomia litiasica, nota - se que
os procedimentos cirurgicos usados sofreram profundas alteragbes conforme a
fisiopatologia do trato biliar foi sendo mais bem estudada e avaliada. A grande
importancia cirdrgica no inicio era dada ao calculo, julgando ser ele o fator de maior
relevancia nas patologias biliares ao ponto de se pensar que bastava a sua exérese
para que a doenca litiasica fosse de carater curativo. Destarte, nesse interim, o
tratamento cirurgico restringia-se a colecistotomia, isto &, a retirada dos calculos e
posterior sutura da incisdo na vesicula biliar dentro da cavidade abdominal ou ainda
a exteriorizagdo da mesma na parede abdominal para exérese dos calculos,
procedimento este iniciado por Jean-Louis Petit em 1733 e sendo aperfeicoado nos
anos seguintes por Carré (1833), Johann Ludwig Wilheim Thudichum (1859), John
Stough Bobbs (1867), J. Marion Simms (1878) e finalmente com Theodore Emil
Kocher (1878) realizando a primeira colecistostomia com sucesso, seguido por
Robert Lawson Tait (1879) e Willian S. Halsted em 1881, que operou sua propria
mae que estava ictérica e séptica. Mais tarde, em vista dos fracassos observados
com esse método de tratamento, os cirurgides da época convenceram-se de que as
alteracbes nas paredes da vesicula biliar também possuiam importante papel na
manutencao da sintomatologia, inclinando-se para a adogao de uma nova pratica: a
colecistectomia. Com a aceitacdo do ideal de que a vesicula biliar deveria ser

removida ndo somente devido & presenca de calculos, mas também pelo fato que
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FIGURA 6. 3. 5: Distribuicéo de acordo com as comorbidades cirurgicas associadas dos sete
pacientes idosos com neoplasia de vesicula biliar submetidos a CVL, no periodo de janeiro de 1993 a
agosto de 2009.

Divisdo dos achados por presenca de
comorbidades

4,5

Hérnia inguinal a direta carcinomatose Sem comorbidades
peritoneal

Fonte: Prontuario da Clinica Gastrocenter, CIAS e Hospital Santa Rita de Cassia

6.3.6. CLASSIFICAGAO HISTOPATOLOGICA DAS NEOPLASIAS

ENCONTRADAS
Dos sete pacientes analisados, quatro pacientes tinham adenocarcinoma com

invasdo da serosa, dois pacientes apresentaram adenocarcinoma com invasao da

muscular e somente um paciente apresentou adenocarcinoma restrito a mucosa.
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FIGURA 6. 3. 6: Distribuicdo de acordo com a classificagao histopatologica das neoplasias
encontradas dos sete pacientes idosos com neoplasia de vesicula biliar submetidos a CeL, no
periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009.

Distribuigdo histolégica dos achados de CA de
vesicula biliar
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Fonte: Prontuario da Clinica Gastrocenter, CIAS e Hospital Santa Rita de Cassia

6.3.7. [EVOLUGAO

Dos sete pacientes analisados, cinco pacientes evoluiram para o obito e apenas

dois pacientes se encontram vivos nos dias atuais.

FIGURA 6. 3. 7: Distribuigao de acordo com a evolugéo dos sete pacientes idosos com neoplasia
de vesicula biliar submetidos a CVL, no periodo de janeiro de 1993 a agosto de 2009.

Distribuicao da mortalidade tardia dos achados
ocasionais

Ewolugao para obito Pacientes vivos

Fonte: Prontuario da Clinica Gastrocenter, CIAS e Hospital Santa Rita de Cassia




45

7. DISCUSSAO

A cirurgia videolaparoscopica em pacientes idosos com colecistolitiase tem sido
um procedimento amplamente difundido no Brasil & no mundo nas ultimas décadas.
O numero expressivo de intervengdes ao longo do periodo estudado possibilitou
obter uma avaliagdo dos resultados cirirgicos desde o inicio da sua utilizagdo em
nosso Estado (ES) até os dias atuais, considerando a evolugdo técnica e tatica
desse processo. Comparativamente a casuistica apresentada, Jukemura et al.,
estudando colelitiase e o risco de carcinoma, em um trabalho realizado em 1997
concluiram que o fator idade foi o que mais fortemente se correlacionou como
cancer da vesicula biliar. A incidéncia de cancer de vesicula biliar foi de 1,68% na
populagdo geral e se elevou para 3,96% nos pacientes acima de 50 anos, 4,16%
para aqueles acima de 55 anos e 5,71% em pacientes acima de 60 anos. Martins
Torres et al. em um estudo mais recente realizado no Hospital Universitario
Presidente Dutra, no Maranho em abril de 2002, analisaram uma populagao de
2008 pacientes submetidos a colecistectomia eletiva no servigo de clinica cirurgica
desse hospital e encontrou 46 pacientes com neoplasia de vesicula biliar. Desses, a
média de idade foi de 62,1 anos avaliando pacientes de 5 a 99 anos sendo que
71,7% dos pacientes apresentavam idade igual ou superior a 60 anos. Na presente
pesquisa, ao se analisar apenas os pacientes idosos, observa-se que dos sete
pacientes que apresentaram neoplasia de vesicula biliar, cinco pacientes tinham

entre 60 e 69 anos. Os outros pacientes tinham respectivamente 78 e 88 anos.
A porcentagem do nimero de casos encontrados (0.729%) se encontra em um

limite muito inferior ao encontrado na literatura (5,71%).
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No que tange as condutas terapéuticas adotadas, nos quatro pacientes que
tinham invasdo da serosa na histopatologia (T3), dois pacientes apresentaram
carcinomatose peritoneal difusa com comprometimento de nodulos linfaticos
pericolédocos (Estadio Ilb). A conduta para esses pacientes foi apenas biopsia da
lesdo e cuidados paliativos. Na literatura, ou autores recomendam nesse grau
apenas cuidados paliativos. Os outros dois pacientes com invasdo da serosa, foram
submetidos a uma relaparotomia exploratéria com esvaziamento ganglionar e
ressecdo de lobo hepatico. Um paciente veio ao 6bito apos dois anos por metastase
hepatica. O outro paciente desenvolveu implante tumoral na regiao dos trocarteres.
Esse foi submetido a uma ressecgao tumoral na regido umbilical € permanece Vivo
até os dias atuais. Na literatura, pacientes com invasdo da serosa, porém sem
ultrapassa-la (T2) sd@o submetidos a colecistectomia radical com esvaziamento
ganglionar e ressecgao de segmento hepatico. Dois pacientes apresentaram
invasdo da muscular da mucosa com margens de ressecgao cirurgica livres e nao
realizaram qualquer outra intervengéo cirlrgica por orientagdo do oncologista. Os
dois vieram a obito por carcinamatose peritoneal difusa. A sobrevida foi de 16 meses
para um paciente e 24 meses para o outro paciente. Um paciente apresentou
invasdo apenas da mucosa (T1s) e néo foi realizada qualquer outra intervengao
cirirgica. A paciente se encontra viva nos dias atuais. A literatura ndo recomenda
qualquer conduta adicional a colecistectomia simples.

O prognostico dos pacientes na literatura € sombrio. A sobrevida dos pacientes

gira em torno de 5% (38 e 39). Nos nossos pacientes nao foi diferente. Em um
periodo de dois anos apos o diagnostico, apenas dois pacientes estavam vivos,

sendo que um deles o tumor era in situ.
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8. CONCLUSAO

Na presente pesquisa, ao analisarmos os pacientes idosos, nota-se que dos sete
pacientes que apresentaram neoplasia de vesicula biliar, cinco pacientes tinham
entre 80 e 69 anos. Os outros pacientes tinham respectivamente 78 e 88 anos.

Andia et al. (2002) estudaram a prevaléncia de neoplasia de vesicula biliar e a
taxa de incidéncia foi de 1,3 casos por 100.000 habitantes em mulheres e 0,8 casos
por 100.000 habitantes em homens. No presente estudo esta prevaléncia nao se
evidenciou e, de acordo com o género dos pacientes que apresentaram carcinoma
de vesicula biliar , quatro pacientes eram do sexo masculino e trés do sexo feminino.

Das comorbidades associadas a neoplasia de vesicula biliar em idosos quatro
pacientes apresentaram colecistite cronica calculosa, dois pacientes continham
colecistite aguda calculosa e um paciente apresentava polipo a ultrassonografia das
vias biliares. Conclui-se que a colecistite cronica parece estar intimamente ligada ao
carcinoma de vesicula biliar.

No que tange a evolugdo, apenas dois pacientes ndo evoluiram para obito em
um periodo de dois anos. Conclui-se que o prognostico destes pacientes € sombrio.

Por fim quanto ao tipo histolégico, todos os pacientes apresentaram, no laudo
histopatologico, adenocarcinoma. Conclui-se que 0 adenocarcinoma €& o tipo

histolégico mais freqiiente de neoplasia encontrada nessa patologia.
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