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SINOPSE 

O presente trabalho tem por objetivo analisar a experiência 
inicial de um hospital universitário em colecistectomia videolapa
roscópica. No período de agosto de 1992 a junho de 1993, 219 
pacientes foram operados no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 
sendo 171 mulheres (78%). A média de idade foi 47,4 anos. Trinta 
e três casos (15%) eram obesos. Colecistite aguda foi o diagnóstico 
pré-operatório em 15 pacientes (7%) . O tempo operatório médio 
(94,6 minutos) foi prolongado na presença de colecistite aguda (114 
versus 92 min; p<0,02). Houve 6 casos de conversão para cirurgia 
clássica (2,7%) . Os pacientes obesos apresentaram uma maior fre
qüência de conversões (9% versus 1,6%; p<0,05). Complicações pós
operatórias foram observadas em 23 casos (10,5%), sendo que dois 
exigiram laparotomia (hemorragia e perfuração intestinal). Os pa
cientes com mais de 65 anos de idade apresenta ram um maior 
índice de complicações pós-operatórias (22% versus 8,5%; p<0,05). 
A mortalidade foi nula. O tempo médio de permanência 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 videolaparoscópica vem sendo efetuada em nosso 
meio com resultados comparáveis aos apresentados na literatura. 
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ABSTRACT 

The present study aims to analysc lhe i11ilial experiencc with 
videolaparoscopic cholecystectomy in tl/1 univcrsi ty lwspital. Between Au
gust 1992 and fun e 1993, 219 patients were opemted 011 at lhe Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre, ofwhich 171 (78%) were won1e11. Mcanage 
was 47,4 years. Thirty-three patients (15%) wcre obese. Acute clwlccysti
tis was lhe preopemtive diagnosis i11 15 patients (7%). Mcan opemtive 
time (94,6 minutes) was increased in paticnts wit/1 acutc cholecystitis 
(114 versus 92 mi11ules; p<0,02). Tl1ere were 6 conversions to opc11 c/10-
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lecystectomy (2,7%). Conversion was 1110re likely in obcse patients (9 % 
versus 1,6%; p<0,05). Postoperative complications werc present in 23 
cases (10,5 %), two of I hem required laparotomy (hemorrhage and bowel 
injury). Patients o/der tlwn 65 years o f age showed a greater complication 
mie (22% versus 8,5%; p<0,05). Tl1ere were no deaths. Tl1c mcdian /ength 
of lwspitalization (74,2 lwurs) was longer in paticnts with acute clwlecy
stitis (96 versus 72 lwurs; p<0,03). TIICsc initial data demonstrate that 
vidcolapnroscopic clwlecystectomy lws bee11 pe1jonned at our institution 
with results C0111parable to those of litemture. 

KEY-WORDS: Cholccystectomy, gnllstones, laparoscopic surgery. 

INTRODUÇÃO 

Desde que Phillipe Mouret realizou a primeira 
colecistectomia laparoscópica na França, em 1987 (1), 
um número cada vez maior de cirurgiões passou a 
utilizar esta técnica em diversas partes do mundo. A 
experiência internacional acumulada e publicada até 
o momento permite concluir que a colecistectornia 
videolaparoscópica é um método seguro e com algu
mas vantagens sobre a técnica clássica (2-7). 

No Brasil, a colecistectomia videolaparoscópica 
vem recebendo aceitação progressivamente maior por 
parte de cirurgiões e pacientes. Não obstante, são es
cassas as publicações da experiência nacional (8-11), 
especialmente as de instituições universitárias. 

O Grupo de Cirurgia Videolaparoscópica do Hos
pital de Clínicas de Porto Alegre (HCP A) iniciou suas 
atividades em agosto de 1992 realizando predominan
temente colecistectomias. Atualmente, outros proce
dimentos laparoscópicos vêm sendo realizados roti
neiramente. O presente trabalho tem por objetivo ana
lisar os resultados iniciais do Grupo de Cirurgia Vi
deolaparoscópica do HCP A na realização de colecis
tectomias. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Pacientes - Foram analisados neste estudo 219 
pacientes submetidos à colecistectomia videolaparos
cópica no HCPA, no período 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 
1,41m e 1,90m) e o peso médio foi 67,6 kg (extremos 
de 40 e 160 kg). Para a definição de obesidade foi 
utilizado o índice de massa corporal ou índice de 
Quetelet pela fórmula peso/ altura2 (kg/ cm2) (11), sen
do considerados obesos os pacientes com índice maior 
do que 30% (33 casos). Duzentos e um pacientes (92%) 
foram operados por colelitíase sintomática sem qua
dro agudo, enquanto quinze (7%) tiveram como indi
cação cirúrgica o diagnóstico pré-operatório de cole
cistite aguda. Três pacientes tiveram um episódio pré
vio de pancreatite aguda biliar. 

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

As cirurgias forain realizadas pelo Grupo de Ci
rurgia Videolaparoscópica do HCPA, o qual é com
posto pelos autores e por mais seis cirurgiões. Anti
bioticoprofilaxia foi empregada em 121 pacientes 
(55,3%) . Em 131 pacientes (59,8) foi colocada sonda 
nasogástrica logo após a indução a.nestésica e retirada 
na sala de recuperação. A colangiografia intra-opera
tória foi realizada em apenas 8 pacientes (3,7% ). Foi 
deixado dreno de Penrose na região subepática em 44 
pacientes (20,1% ), geralmente com remoção em 24-48 
horas. A dissecção da vesícula biliar foi realizada com 
a utilização de tesoura e gancho em 116 casos (53%), 
apenas tesoura em 50 (22,8%), apenas gancho em 43 
(19,6%) e por outros métodos (espátula isoladamente 
ou associada a tesoura ou gancho) em 10 (4,5%) . Na 
grande maioria dos casos a vesícula foi retirada pela 
abertura epigástrica. 

Análise estatística- O teste U de Mann-Whitney 
foi utilizado na comparação de médias de tempo 
operatório, tempo de permanência hospitalar e idade. 
O teste exato de Fischer foi empregado para analisar 
demais dados. O nível de significância estatístico es
tabelecido foi p<0,05. 

RESULTADOS 

Cento e oitenta e oito pacientes (86%) não apre
sentaram intercorrências ou complicações intra-opera
tórias e aquelas observadas nos demais 31 pacientes 
(14%) foram as seguintes: extravasamento de bile (14 
casos), extravasamento importante de cálculos (11 ca
sos), hemorragia (3 casos), perfuração intestinal (1 ca
so), ruptura do dueto cístico (1 caso) e lesão de artéria 
epigástrica (1 caso). 

Houve necessidade de conversão para cirurgia 
clássica em 6 pacientes (2,7%) devido a aderências ou 
dificuldade na identificação das estruturas do pedícu-

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

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

As complicações constatadas no período pós-ope
ratório são apresentadas na Tabela 1. 

TABELA 1- COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

Complicação Número de 
pacientes N (%) 

Infecção da ferida operatória ... ....... ..... .. ...... ... . 9 (4,0) 
Atelectasias pulmonares ............... .... .. 3 (1,3) 
Infecção respiratória ........................................... 2 (0,9) 
Fístula biliar ........................... ..... ..... ........ ............. 2 (0,9) 
Hemorragia c/hipotensão .. .... .. ... .... ... ......... .. .... 2 (0,9) 
Infecção urinária ... .. ........................ ..................... 2 (0,9) 
Efisema subcutâneo importante ...................... 1 (0,5) 
Perfuração intestinal .... ... ... .... ...... ..... ........ .... ... ... 1 (0,5) 
Abscesso abdominal .... ...... ...... .... ... .... ...... .... ... ... 1 (0,5) 

As fístulas (2 pacientes) tiveram fechamento es
pontâneo. Um dos casos de hemorragia foi controlado 
apenas com reposição sangüínea e medidas clínicas, 
enquanto outro exigiu laparotomia. O paciente com 
abscesso abdominal (subepático) foi tratado com su
cesso por meio de drenagem percutânea sob orienta
ção ecográfica. O caso de perfuração intestinal, cons
tatado no pós-operatório, exigiu reintervenção cirúrgica. 

A média de idade dos pacientes que apresenta
ram complicações pós-operatórias (54,4 anos) foi sig
nificativamente maior do que a daqueles que não com
plicaram (46,6 anos) (p<0,02). Corroborando esse acha
do, observamos mais complicações pós-operatórias 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 avaliação histopatológica mostrou colecistite 
crônica calculosa em 196 pacientes (89,5%) e colecisti
te aguda (ou crônica agudizada) em 23 (10,5%). 

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

As Tabelas 2 e 3 analisam os resultados em rela
ção à obesidade e à histopatologia. 

DISCUSSÃO 

A utilização da técnica videolaparoscópica para 
a realização da colecistectomia constituiu-se, sem dú
vida, numa das mais revolucionárias inovações da 
cirurgia digestiva. Com a ampla difusão desta técnica 
por todo o mundo, uma significativa experiência foi 

216 REVISTA AMRIGS, PORTO ALEGRE, 38 (3): 215-219, jul./set. 1994 

COLECISTECTOMIAS VIDEOLAP AROSCÓPICAS ... Costa et alii ARTIGOS ORIGINAIS 

TABELA 2- ANÁLISE DOS RESULTADOS CONFORME 
PRESENÇA OU NÃO DE OBESIDADE 

Obesos Não-obesos Estatística 

Total (n°) 33 186 
Tempo cirúrgico 

médio (mín.) 104,4 92,2 N.S. 
Conversões (n°/ total) 3/33 3/186 p<0,05 
Complicações intra-op. 3/33 30/186 N.S. 

(n°/total) 
Complicações pós-op. 5/33 18/186 N.S. 

(n°/total) 
Tempo de permanência 81,9 72,8 N.S. 

(horas) 

TABELA 3- ANÁLISE DOS RESULTADOS CONFORME 
A HISTOPATOLOGIA 

C. aguda C. crônica Estatística 

Total (n°) 23 196 
Tempo cirúrgico médio 114,8 92,2 p<0,02 

(mín.) 
Conversões (n°/total) 1/23 5/196 N.S. 
Complicações intra-op. 6/23 27/196 N.S. 

(n°/total) 
Complicações pós-op. 5/23 18/196 N.S. 
(n°/total) 
Tempo de permanência 96,2 71,6 p<0,03 

(horas) 

acumulada nos últimos anos. Os bons resultados ob
tidos fizeram da colecistectomia videolaparoscópica o 
tratamento de escolha para a maioria dos pacientes 
com colelitíase sintomática (6,13) . 

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

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

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

atória foi realizada em apenas 8 pacientes (3,7% ). 
Nessa experiência inicial, optou-se pelo uso seletivo 
da colangiografia, realizando-a apenas nos pacientes 
com algum dado clínico, laboratorial ou ecográfico 
que levasse à suspeita de coledocolitíase. Pacientes 
com tal suspeita nesse período foram, na grande maio
ria dos casos, operados pela técnica clássica, o que 
explica o pequeno número de casos. Até o presente 
momento, os autores desconhecem a ocorrência de 
coledocolitíase residual documentada no grupo de 
pacientes estudado. Como na cirurgia clássica, há 
controvérsia entre os que defendem a colangiografia 
seletiva (9,32-35) ou rotineira (14,36-41) na colecistec
tomia videolaparoscópica. Apesar de muitas das pu
blicações atuais defenderem o uso rotineiro da colan
giografia intra-operatória, o inquérito de Deziel e co
laboradores (42) sobre 77.604 colecistectomias video
laparoscópicas realizadas por 5.358 cirurgiões norte
americanos demonstrou que apenas 31% dos respon
dentes adotavam esta prática. 

Drenas subepáticos foram empregados em 20,1% 
dos casos. Embora geralmente usados de modo sele
tivo em nosso hospital, alguns cirurgiões adotam ro
tineiramente a drenagem com Penrose. 

O tempo operatório 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 experiência, esse 
tempo vem diminuindo progressivamente. 

Em 14% dos pacientes foram constatadas inter
corrências ou complicações intra-operatórias. No pre
sente trabalho e na maioria das publicações, o extra
vasamento importante de bile e cálculos não chega a 
constituir complicação, mas "intercorrência". O mes
mo pode ser dito sobre a lesão de artéria epigástrica, 
a qual foi controlada sem problemas. 

O índice de conversão observado nesta casuísti
ca (2,7%) pode ser considerado baixo. Publicações na
cionais mostram índices de conversão de 3,3% e 5,3% 
(8,9,11), enquanto na literatura internacional estes ín
dices variam de 2% a 4% (34,35,43). 

Embora não tenham ocorrido lesões de hepato
colédoco na presente série, há evidências na literatura 
de que estas ocorram com maior freqüência na cirur
gia laparoscópica do que na técnica clássica (34,39,42,47). 
Tal complicação foi relatada em 0,2 a 0,7% das cole
cistectomias laparoscópicas (42,45,49), ao passo que 
na cirurgia clássica este índice varia de 0,16 a 0,2% (47,48). 

O levantamento multicêntrico de Deziel e cola
boradores (42) mostrou complicações importantes (le
sões biliares, viscerais e vasculares) em 2% dos casos. 
Enquanto esses autores constataram perfuração gas
trointestinal em 0,14% dos casos, no presente trabalho 
este índice foi mais elevado (2 em 219 cirurgias; 0,9%). 
Tal fato levou alguns cirurgiões do HCP A a realizar 
a inserção da primeira cânula sob visão direta nos pa-
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cientes com cirurgias abdominais prévias, ou na falta 
de trocarte descartável com dispositivo de proteção. 

Oito pacientes (3,7%) exigiram laparotomia, dos 
quais seis por problemas intra-operatórios (conver
sões) e dois por complicações constatadas no pós
operatório (perfuração intestinal e hemorragia). A fre
qüência relatada de laparotomias por complicações 
intra ou pós-operatórias varia de 1,2 a 1,7% (42,50). 

Fístula biliar pós-operatória ocorreu em 0,9% dos 
casos, sendo o índice relatado nas publicações entre 
0,3 e 1% (34,42). 

Hemorragia pós-operatória importante foi obser
vada em dois pacientes (0,9 % ), tendo um deles exigi
do laparotomia. No inquérito multicêntrico, já citado 
(42), tal complicação foi constatada em 0,08% dos pa
cientes. 

Os pacientes mais velhos apresentaram um índi
ce de complicações pós-operatórias significativamente 
maior, o que também foi observado por outros auto
res (35,42). 

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

A permanência hospitalar média (pré e pós-ope
ratória) de 74,2 horas poderia ser reduzida por meio 
de modificações nas rotinas administrativas vigentes 
no HCPA com relação a internações. Nas publicações 
geralmente é mencionado o tempo de permanência 
pós-operatória, o qual é maior entre cirurgiões euro
peus e canadenses (cerca de 72 horas) (2,48) do que 
entre os norte-americanos e brasileiros (em torno de 
24 horas) (7,8,11,41). 

A comparação entre pacientes obesos e não-obe
sos mostrou que os primeiros apresentaram índice de 
conversão significativamente maior, não havendo di
ferenças com relação a outras comparações (Tabela 2). 
Publicações recentes (13,51) relatam um tempo cirúr
gico médio maior para pacientes com obesidade mór
bida, mas índices de conversão sem diferença. 

A presença de colecistite aguda determinou maior 
tempo cirúrgico e maior tempo de permanência hos
pitalar no grupo de pacientes estudado, não tendo 
sido observada diferença estatisticamente significati
va no índice de conversão. Embora outros autores 
também tenham observado tempo de hospitalização 
maior em pacientes com colecistite aguda (35,51), há 
o registro de um maior índice de conversão nessa 
situação (51) . No presente trabalho foram observados 
mais pacientes com processo inflamatório agudo na 
análise histopatológica (10,5%) do que na avaliação 
pré-operatória (7% ), o que se explica pela ocorrência, 
especialmente em idosos, de alguns casos de colecis
tite aguda com manifestações discretas. Tal fato deve 
alertar o cirurgião para a possibilidade de encontrar 
dificuldades durante a cirurgia não previstas no pré
operatório. 

Os dados da experiência inicial em colecistecto
mias videolaparoscópicas do HCP A comprovam a se
gurança e os bons resultados dessa abordagem. Não 
há dúvida de que a cirurgia videolaparoscópica en
contra-se em franca expansão, sendo obrigatória a sua 
inclusão nos programas de residência médica em ci
rurgia digestiva (33,35). A criação de centros de trei
namento em cirurgia videolaparoscópica bem equipa
dos para prática em peças cirúrgicas e animais anes
tesiados torna-se indispensável para a adequada for
mação do cirurgião dessa nova era. 
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