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SIMBOLOS E ABREVIACOES

|

IMC = Indice de Massa Corpérea

p = valor de significincia estatistica

cm = centimetro(s)

kg = quilograma(s)

h = hora(s)

m = minuto(s)

% = porcentagem

n°® = mimero

mg = miligrama(s)

ml = mililitro(s)

mcg = micrograma

ipm = incursdo por minuto
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I. INTRODUCAO
m

O interesse pela litiase biliar data de mais de 1.500 anos, quando o
médico grego *TRALLIANUS primeiro identificon a presenca de cilculos nos ductos
intra-hepdticos de um doente. O tratamento cinirgico das colecistites, aguda € cronica,
calculosas iniciou-se em 1667, quando =lc*DER WEIL mencionou a retirada de cdlculos

biliares ao abrir um abscesso da parede abdominal.

A primeira colecistectomia regrada para litfase biliar foi realizada em
1882 por LANGENBUCH, de Berlim, Alemanha. Ao apresentar seu relatério na
Sociedade de Cirurgia da Alemanha, LANGENBUCH (1882) fez uma célebre
declaracdo de que: "a vesicula deve ser removida ndo por conter cdlculos, mas sim por

formd-los”.

TAIT (1885) relatou que "entre os muitos avangos da moderna cirurgia
do abdome superior, ndo havia uma tio certa, nem tlo livre de £iSCO, Nem COMm SucCesso

tio brilthante como o tratamento cirdrgico dos cdlculos biliares”.

*
Trallianus, A. apud GLENN, F. & GLAFE W.R.JR.-Historical eavents 1n

bi1iliary tract surgery. Arch. 3Surg., 93:848-52,1966.
ik
DER WEIL, S.Vv. apud HERMANN, R_E. - The spacktrum of biliary
stoma diseasae. Am. J. Surg., 158:171-3, 1989.



Atualmente, as intervengdes na colelitiase ocupam lugar de destaque em
indices estatisticos cirdrgicos, sendo a colecistectomia a opera¢io mais comumente
realizada no aparelho digestivo (GOCO & CHAMBERS, 1988; FRANKEL &
HOROWITZ, 1989; GADACZ e cols., 1990; O’DWYER e cols, 1990;
NASCIMENTO & CAPOROSSI, 1992).

Isso deve-se i incidéncia da litiase, que varia em diferentes pal’ses' entre
3% e 22%: entre 10% e 20% na populagdo norte-americana, 20% da populacdo acima
de 20 anos na espanhola e entre 10% e 22% na brasileira (CU.CCHIARO e cols., 1988;
FINLAYSON, 192_39; MORENQ-SANCHES, 1990; BARTOLOMUCCI e cols., 1991;
COELHO e cols., 1992a). Somente nos Estados Unidos ocorrem de 500 mil 2 um
milhdo de colecistectomias por ano (GOCO & CHAMBERS, 1983; MORTON, 1985;
LEDET, 1990; TREEN e cols., 1991; COELHO e cols., 1992b; FERRAZ e cols.,
1992). CLAVIEN e cols. {1992) relataram a colecistectomia tradicional eletiva como
um procedimento seguro, ndo apresentando mortalidade em uma casuistica de 1.200

Casos.

Na dltima década houve inovagOes no tratamento cinirgico da litfase
biliar, como a colecistectomia por mini-laparotomia, por videolaparoscopia, € por mini-
laparotomia em sistema ambulatorial (DUBOIS & BERTHELOT, 1982; GOCO &
CHAMBERS, 1983; MORTON, 1985; SALEMBIER, 1986; FISCHER, 1988;
MERRIL, 1988; PELLISSIER, 1989; REDDICK e cols., 1989; REDDICK &
OLSEN, 1989; LEDET, 1990; O’'DWYER e cols., 1990; GADACZ ¢ cols., 1990;
PERISSAT e cols., 1990; CAMERON & GADACZ, 1991; CUSCHIER], 1991;
GRACE e cols., 1991; NEUGEBAUER e cols.,, 1991; TREEN e cols., 1991;
COELHO e cols., 1992b; FERRAZ e cols., 1992; NOGUEIRA ¢ cols., 1992



PAREJA e cols., 1992; PELISSIER e cols., 1992; SALTZTEIN e cols., 1992;
ZIL.BERSTEIN e cols., 1992).

O tratamento cirdrgico desses doentes nos moldes cldssicos acarreta um
elevado custo, tanto ao sistema de Sadde, quanto ao doente (REDER e cols., 1983;
LEDET, 1990; MORENO-SANCHEZ, 1990). Caso este tratamento seja realizado nos
moldes de cirurgia ambulatorial, a relagdo custo-eficiéncia fica favorecida, pois
ocorrem baixos indices de infeccdo e hospitalizacdo por complicacdes. Da mesma
forma, contribui para a diminuicdo de dias perdidos de trabalho, devido a recuperagio

mais rdpida e retorno precoce as atividades (BARNES, 1977, 1982; DAVIS, 1987).

A colecistectomia por mini-laparotomia em sistema ambulatorial nos dias
atuais, portanto, veio minimizar os custos e a fila de espera dos doentes para

intervencdes cimirgicas por falta de leito hospitalar, em Hospital universitdrio.

O presente trabalho objetiva analisar a implantacdo de programa de
colecistectomia por mini-laparotomia em sistema ambulatorial de Hospital universitdro
e os resultados do ftratamento cirdrgico da litiase vesicular por este meétodo,

comparando-os aos referidos na literatura.
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II. REVISAO DA LITERATURA

A colecistectomia por mini-laparotomia e, posteriormente, em nivel
ambulatorial, desenvolveu-se a partir da possibilidade de ser realizada através de
pequenas incisOes, intervengdes no figado e vias biliares. STRACK e¢ cols. (1971), com
z; finalidade de reduzir a sintomatologia dolorosa e a auséncia de ileo paralitico pds-
operatdrio, possibilitando a ingestio alimentar e a deambulagio no mesmo dia,
preconizaram o uso de pequenas incisdes, de 5cm, para o diagnostico de obstrucdo
biliar, hipertensdo portal e de doengas hepiticas de etiologia a esclarecer. Realizavam,
por meio desta incisdo, colangiografia transparieto-hepdtica, bidpsia hepdtica e
omentoportografia. A colangiografia foi obtida em 80 de 91 doentes, a
omentoportografia em 13 de 15 doentes e a bidpsia hepdtica em 54 doentes, referindo

ser esta via de acesso efetiva e segura.

WEXLER ¢ cols. (1973) empregaram pela primeira vez o termo mini-
Japarotomia para as incisdes pequenas, menores de 10cm. DEL GUERCIO e cols.
(1974); STEIN (1975); BLANC e cols. (1976) adotaram a mesma denominagdo e
consideraram tais laparotomias métodos eficientes ao diagndstico das ictericias
colestdticas. STEIN (1975) também utilizou a mini-laparotomia para procedimentos
como biGpsias hepdticas, colangiografia transparieto-hepdtica e omentoportografia,
comparando-os 2 colangiografia transparieto-hepdtica percutinea, colangiografia
percutinea transjugular e colangiografia endoscdpica retrégrada. Obteve sucesso em 21

de 23 doentes, referindo melhores resultados em relagio aos métodos comparados.

A realizacdo da colecistectomia através de pequena laparotomia iniciou-

se na década de 80. DUBOIS & BERTHELOT (1982) foram os primeiros a utilizar



este tpo de abordagem, com incisdes de 3cm a 6cm, denominando colecistectomia por
mini-laparotomia. Referiram sucesso em 1.500 de 1.800 doentes submetidos a
colecistectomia desde 1973. Os autores relataram bons resultados quanto a estética,
diminui¢fio da dor, menor desconforto respiratério e realimentacio precoce, devido as
pequenas alteragdes no Irinsitc intestinal, mas como tunica desvantagem a

impossibilidade de inventdrio completo da cavidade abdominal.

GOCO & CHAMBERS (1983), a partir de - 1979, efetuaram
colecistectornia por pequenas laparotomias com colangiografia peroperatéria em 50
doentes, com incisio de 4cm. Analisaram os custos, estimando uma reducio de
112.500 a 270.000 délares anuais, pela diminuicao do tempo de internagao média para
1,5 dias; o tempo cinirgico médio foi de 52 minutos. Quantificaram a intensidade da
dor utilizando como parimetro a necessidade do uso de analgésicos. A morbidade
ocorreu em 8% dos casos de febre, depressdo psicolégica e colegiio sero-hemdtica no
local da incisdo. Em 12% dos casos houve necessidade de ampliar a incis@o cinirgica
por causa da presenca de litiase coledociana, colecistite aguda, exposi¢do inadequada e
carcinoma hepdtico. Excluiram os doentes com diagndstico prévio de obstrucdo do
ducto biliar comum. A obesidade e a idade avancada n3o foram fatores de exclusdo da

casufstica.

MORTON (1985) apresentou 96 doentes submetidos a colecistectomia
por laparotomia cuja incisio variava entre 4cm a 5cm, com seccdo ou divuisio do
muisculo reto do abdome. O tempo cindrgico médio foi de 45 minutos, com média de
internag3o de 2,5 dias, ndo ocorrendo complicacdes pos-operatdrias. A introducio da
dieta liquida foi feita no primeiro dia de pds-operatdrio. A idade e a obesidade ndo
foram fatores de exclusio no estudo. Em 12,5% foi necessdria a ampliagdo da incisio

cirdrgica conseqiiente a coledocolitiase e colecistite aguda. O autor preconizou a



puncio evacuatdria de parte do contetido da vesicula biliar caso necessdrio, para methor
exposicdo do hilo-hepdtico, e apontou reducdo de custos de 250 mil délares anuais com
este método. Neste trabalho, o autor atribuiu a GOCO & CHAMBERS (1983) a

denominacao de "mini-colecistectomia”.

SALEMBIER (1986) submeteu 125 doentes a colecistectomia por
laparotomia, com incisdo de 5cm de extensdo, referindo vantagens de ordem estética ¢
pequeno risco de eventragdo. Referiu mortalidade nula, e em apenas um doente (0,8%)

ocorreu colecdo na fossa da vesicula biliar, drenada por pungio.

MERRIL (1988) realizou em 80 doentes a colecistectomia por
laparotomia com incisdo, variando entre 4cm e 6¢cm, sem secgdo muscular. Em sua
casuistica a obesidade foi fator de exclusdo, contrariamente 2 idade. Realizou
cotangiografia peroperatéria em 80% dos doentes; o tempo cinirgico médio foi de 65
minutos, e a alta hospitalar ocorreu, em média, em dois dias. Foram observadas
complicacdes em cinco doentes, como febre, colecdo sero-hemdtica localizada na tela
subcutinea e infecgdo da incisio cindrgica, reagdo alérgica & droga e atelectasia

pulmonar. Houve reducdo dos custos com a diminuigdo do tempo de hospitalizagao.

Virios outros autores: MOSS (1983), PELISSIER (1-989), O’'DWYER ¢
cols. (1990), COELHOQ e cols. (1992b), NOGUEIRA e cols. (1992), PAREIA ¢ cols.
(1992), PELISSIER e cols. (1992), ZILBERSTEIN e cols. (1992) e
D’ALBUQUERQUE ¢ cols. (1993) relataram casuisticas de colecistectomias por
pequenas laparotomias. A duracdo do ato cirdrgico variou entre 45 a 90 minutos. A
introdugdo precoce da dieta por via oral foi a regra, e a alta hospitalar deu-se entre o
primeiro e terceiro dia de pds-operatdrio, havendo baixa taxa de morbidade. E

consenso entre estes autores, novamente, que O Unico inconveniente com as pequenas



laparotomias € a impossibilidade de se realizar um inventirio adequado da cavidade

abdominal.

O aprimoramento nas técnicas anestésicas e a constante preocupacio da
equipe médica e do doente quanto aos custos hospitalares, a infec¢do hospitalar, o
afastamento do ambiente familiar e profissional resultante do perfodo prelongado de
internacdo vieram modificar gradativamente a coaduta no pos-operatéric da

colecistectomia.

As medidas que mais contribuiram para abreviar sensivelmente o perfodo
de internacdo, levando a redugdo dos custos hospitalares ¢ do indice de infeccdo
hospitalar, foram: nio-drenagem da cavidade abdominai em colecistectomia simples;
ndo-utilizagio de cateter nasogdstrico no pds-operatdrio; deambulacdo ¢ alimentacio
precoces (MOSS, 1979; BERRY, 1982; MOSS, 1986; RONAGHAN e cols., 1986;
HALL, 1987; MERRIL, 1988; FRANKEL & HOROWITZ, 1989; O'DWYER ¢ cols.,
1990; DAR & BABAR, 1991; GADACZ & TALAMINI, 1991; SALTZTEIN e cols.,
1991; NASCIMENTO & CAPORQSSI, 1992; SALTZTEIN e cols., 1992; VIANNA-
SALLES e cols., 1992).

A realiza¢io da incisdo minima para colecistectomia, utilizada desde
1973 por DUBOIS & BERTHELOT (1982) e difundida por GOCO & CHAMBERS
(1983), proporcionou menor trauma a parede abdominal, menos dor pds-operatdria,
sendo fator primordial para o rdpido restabelecimento do doente. Outro fator decisivo

foi a introdu¢do do conceito de cirurgia ambulatorial.

Esse tipo de abordagem foi primetramente utilizada em 1961, no

Butterworth Hospital, em Grand Rapids, Michigan, sendo seguido, no ano seguinte,



pela abertura de Unidade semelhante na Universidade da Califérnia, Los Angeles
(COHEN & DILLON, 1966). FORD & REED (1969), responsdveis pelo Surgicenter
Phoenix, proporcionaram assisténcia cinirgica sem hospitalizacdo, apontando como
vantagens um menor risco de infecgdo hospitalar, mudanca minima no estilo de vida do
doente, retorno precoce ao trabalho e reducdo em mais de 50% dos custos (DAVIS,

1984, 1987).

=WCLARK e cols. (1986) foram os pioneiros no uso da mini-
laparotomia para realizagio da colecistectomia em sistema ambulatorial, apresentando
uma casuistica inicial de 24 doentes, todos do sexo feminino. FISCHER (1988) teceu
vdrias consideragdes a respeito desta abordagem cirtirgica. Apresentou o protocolo do
Centro de Cirurgia Ambulatorial de Fayetteville, enfatizando como fatores primordiais
a motivacio psicoldgica e o fator social dos doentes na selegdo para colecistectomia
ambulatorial. Considerou a idade como um fator limitante e estabeleceu rotina de visita
pré-anestésica irés a quatro dias antes da cirurgia, exames pré-operatorios como
radiografia ndo contrastada de torax, eletrocardiograma, andlise urindria, bioquimica do
sangue, sorologia para AIDS, medicacio pré-anestésica, anestesia e analgesia pds-
operat6ria. Ressaitou a importancia no controle do pés-operatdrio através de visitas

domiciliares ao operado e das facilidades de comunicagdo em casos de intercorréncias.

LEDET (1990) relatou uma casuistica, iniciada em 1986, de 200 doentes
submetidos 2 colecistectomia ambulatorial, ndo considerando a idade e a obesidade

fatores de exclusio do programa. Referiu que 20% dos doentes apresentaram vOmitos
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no pés-operatorio imediato ¢ 5% apds a alta hospitalar. O retorno as atividades normais

ocorreram entre sete ¢ dez dias e houve uma reducdo dos custos de 50%.

TREEN e cols. (1991) fizeram estudo randOmico em 40 doentes
submetidos & colecistectomia ambulatorial, comparando o uso da metoclopramida e do
placebo. Neste estudo ndo encontraram diferencas estatisticas quanto a presenca de
nduseas ¢ vOmitos, notando somente que, nos doentes que fizeram uso de
metoclopramida, a reintrodugio da dieta era mais precoce. Enfatizaram qﬁe a sele¢ao
dos doentes deve ser baseada na classificacdo do estado de saide, conforme a descrita
por SAKLAD (1941) e adotada pela "American Society of Anesthesiologists” (ASA,
1963). Inclufram no programa doentes classificados como ASA 1 e 2. Os custos
mostravam reducdo de 53% quando comparados com os de doentes hospitalizados em

média por 3,6 dias apds a cirurgia.

SALTZTEIN e cols. (1992) fizeram a colecistectomia ambulatorial em
44 doentes, excluindo os com mais de 55 anos e os portadores de doengas benignas do
colédoco. Referiram tempo cinirgico entre 30 ¢ 130 minutos e retorno as atividades

normais variando entre sete € 21 dias apés a cirurgia.

FERRAZ e cols. (1992) relataram 36 doentes submetidos 2a
colecistectomia ambulatorial com tempo cinirgico entre 35 e 120 minutos. Ocorreram
cinco hospitaliza¢Bes no pés-operatdrio imediato, decorrenies da sonoléncia e ndusea
em quatro doentes; ¢, em um doente, empiema da vesicula biliar, verificado durante o
ato cirdrgico. No pés-operatdrio tardio ocorreram duas hospitaliza¢bes, no quarto ¢
quinto dia de pés-operatdrio, devidas a infecgio da parede abdominal e coleperitonio.
Nio se utilizou antibioticoprofilaxia, € o retorno as atividades normais ocorreu ao

oitavo dia de pds-operatdrio.



Com o advento da colecistectomia laparoscdpica, estudos comparativos
entre ela e a colecistectomia tradicional e por mini-laparotomia comecaram a ser
apresentados. REDDICK & OLSEN (1989), baseados em estudos comparativos de 25
casos de colecistectomia por videolaparoscopia e colecistectomia por mini-laparotomia,

obtiveram melhores resultados com a primeira.

GADACZ & TALAMINI (1991) compararam a colecistectomia
laparoscépica com a tradicional. O tempo cinirgico da laparoscépica foi maior que a
tradicional. No entanto, apresentou vantagem quanto a0 tempo de internagio,
reduzindo-o para dois dias e com retorno precoce as atividades normais entre 6,5 ¢

12,8 dias.

FRAZZE ¢ cols. (1991) compararam o estudo da funcdo pulmonar no
pré e pos-operatério de 60 doentes submetidos a colecistectomia tradicional e 20
doentes submetidos a colecistectomia laparoscdpica, conciuindo, estatisticamente, por

melhores resultados com a colecistectomia laparoscopica.

SOPER e cols. (1992) compararam 25 doentes submetidos a
colecistectomia laparoscGpica com outros 25 doentes submetidos i colecistectomia
tradicional, compardveis quanto a0 peso corporal ¢ a idade. O tempo cinirgico da
laparoscopica foi de 122 + nove minutos ¢ o da tradicional, de 95 + cinco minutos,
com diferenca estatisticamente significativa (p<0,05). A quantidade de analgésico
utilizada foi de 1,7 + 0,5mg de morfina na laparoscopica e de 34,5 + 0,5mg na
tradicional, com diferenca estatisticamente significativa (p<0,05). A realimentacao
ocorreu em 1 + 0,1 dias na laparoscdpica ¢ em 2,3 + 0,2 dias na tradicional, com

diferenca estatisticamente significativa (p<0,05). A alta hospitalar ocorren na

laparoscépica ao primeiro dia de pds-operatdrio, e a tradicional ocorreu no 2,3 + 0,2
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dias de pés-operatdrio, com diferenca estatisticamente significativa (p<0,05). O
retorno As atividades normais ocorreu na laparoscopica no 8,5 + 1,1 dias e na
tradicional 35,6 + 4,5 dias. Os autores concluiram que a colecistectomia laparoscépica

¢ o procedimento de escolha para a maioria dos doentes com coielitfase sintomatica.

D’ALBUQUERQUE e cols. (1993) relataram estudo comparativo entre
26 doentes submetidos A colecistectomia por mini-laparotomia ¢ 40 doentes por via
laparoscépica. Os grupos eram semelhantes quanto ao sexo, cor, idade, estatura,
diferindo apenas quanto ao peso corporal. Os resultados foram semelhantes nos dois
grupos (p>0,05), quanto as complicagdes: ampliacdo da incisdo versus conversio em
cirurgia tradicional (em gerai 12%) e quanto ao perfodo de retorno as atividades
profissionais. A colecistectomia laparoscipica apreseniou resultadés melhores quanto
a0 periodo de internagdo, deambulacdo e realimentacdo precoces (p<0,05).
Conclufram, entdo, que tanto a colecistectomia laparoscépica como a por mini-
laparotomia proporcionam resultados satisfatérios similares, no que tange a ampliacdo
da incisdo e conversdo em cirurgia tradicional e ao perfodo de retorno as atividades. A
colecistectomia laparoscépica determina recuperacdo pds-operatéria imediata mais

rdpida e periodo de internacdo mais curto que a por mini-laparotomia.

11



I11. CASUISTICA E METODOLOGIA



11i. CASUISTICA E METODOLOGIA
M

II1. 1. CASUISTICA

Foram estudados prospectivamente 40 doentes portadores de colecistite
cronica calculosa, que foram submetidos 2 colecistectomia por mini-laparotomia em
sistema ambulatorial, no perfodo de junho de 1991 a junho de 1992. Os doentes foram
atendidos segundo o protocolo de pesquisa instituido pela Disciplina de Moléstias do
Aparelho Digestivo, em ambulatdrio do Servigo, as sextas-feiras, no periodo vespertino
e submetidos ao tratamento cirdrgico no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP). A indicacdo cirirgica foi devida a presenga de litfase
vesicular associada 2 sintomatologia dolorosa abdominal, com prezuizo da qualidade de

vida em todos os doentes.

I11. 1.1. Critérios de inclusdo dos doentes no programa
Para o estabelecimento dos critérios de inclusdo dos doentes no programa

de cirurgia ambulatorial, foram considerados os seguintes fatores: fisioldgicos, idade,

peso corporal, psicoldgicos e sociais.
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II1. 1.1.1. Fatores fisiolégicos

O estado fisico foi o principal critério de inclusdo para este procedimento
ambulatorial. Foram selecionados apenas os doentes portadores de colecistite cronica
calculosa sem doencas associadas ou com doenga associada leve ou moderada, desde
que controlada. Foi utilizada a classificacdo da Sociedade Americana de Anestesiologia
(ASA), proposta por SAKLAD, em 1941 e adotada pela "American Society of

Anesthesiologists”, em 1963, que prevé as seguintes categorias de doentes:

Classe 1 - Nephuma doenca além da cinirgica ¢ nenhum distirbio

sistémico;

Classe 2 - Doenca sistémica leve ou moderada causada pela condicdo a

ser tratada cirurgicamente ou por qualquer outra doenca intercorrente.

Os doentes selecionados para colecistectomia por mini-laparotomia em

sisterna ambulatorial estavam enquadrados no estado fisico classe 1 € 2 (ASA).

III. 1.1.2. Fator idade

Neste estudo estabeleceu-se 55 anos para idade-limite de inclusdo no

programa.
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III. 1.1.3. Fator peso corporal

Utilizou-se o indice de Massa Corpdrea (IMC): peso (Kg)/ [altura (m)]z,
proposto por THOMAS (1976) ¢ HALPEN (1992), excluindo os doentes com IMC
maior ou igual a 30 (obesos e obesos mdrbidos) (TABELA 1).

TABELA 1

CATEGORIAS DE ADIPOSIDADE EM RELAGAO A0 INDICE DE
MASSA CORPOREA (IMC)

Peso (Kg)
IMC : 5 Adiposidade
(Altura (m))
IMC < 25 Normais
25 <« IMC < 30 Pesados
30 < IMC < 40 Obesos
IMC > 40 Obesos Moérbidos

HI. 1.1.4. Fatores psicoldgicos
A informacdo detathada sobre o funcionamento do sistema e a completa

compreensdo e aceitacdo pelo doente foi fator fundamental para sua inclusio no

programa.
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II1. 1.1.5. Fatores sociais

Confirmada a participagio do doente no programa, era feita uma
avaliagdo, pela assistente social, a respeito das condi¢bes de moradia, meios de
comunicagdes possiveis, estrutura familiar, etc., utilizando ficha-protocolo (ANEXO
[11). Mediante este levantamento, somente os residentes em drea geogrdfica préxima ao
Hospital foram incluidos no programa; os de localidades mais distantes foram
inclufdos, mas permanecendo hospedados em hotel préximo, at€ o segundo dia pos-

operatorio,

Os doentes que nio contavam com estrutura familiar favordvel, apés
retorno a0 domicilio, foram excluidos do programa. Também, todos os doentes,
obrigatoriamente, teriam que possuir acesso a um telefone préximo, para contato com o
cirurgido, as 19 e 22 horas do dia da cirurgia e as 8 horas do dia seguinte. Os doentes

sem acesso a este meio de comunicagio foram exciuidos do programa.

Finalmente, o transporte, apos a alta do doente, foi feito em veiculo

préprio ou por ambuldncia do Servico.

I11. 1.2. Grupo etdrio

A idade dos doentes variou entre 23 e 55 anos, com média de 39 anos

(TABELA 2).
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TABELA 2

DISTRIBUIGAO DOS DOENTES CONFORME A FAIXA ETARIA

Faixa etaria Doentes
(anos) Ne %
20 - 29 7 17,5
30 - 39 13 32,5
40 - 49 12 30,0
50 - 59 8 20,0
TOTAL 40 100
1. 1.3. Sexo

Dos 40 doentes, oito eram do sexo masculino (20,0%) e 32 eram do

sexo feminino (80,0%) (TABELA 3).

TABELA 3

DISTRIBUICAO DOS DOENTES CONFORME O SEXO

Sexo Doentes

N¢ %
Feminino 32 80,0
Masculino 8 20,0

TOTAL 490 100
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I11. 1.4. Grupo étnico

Em rela¢do ao grupo étnico, 36 eram brancos (90,0%) e quatro eram

negros (10,0%).

I1. 1.5. Peso corporal

Quanto ao peso corporal, houve variagio entre 40 ¢ 96kg, com média de

63kg (ANEXO VI) e (TABELA 4).

TABELA 4

DISTRIBUICAQ DOS DOENTES CONFORME O PESO CORPORAL

Peso Doentes

{Kg) Ne %
40 - 49 3 7.5
50 - 59 15 37,5
60 - 69 9 22,5
70 - 79 9 22,5
80 -~ 89 3 7,5
90 - 99 1 2,5

TOTAL 40 100
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I11. 1.6. Estatura

A estatura variou entre 1,45m ¢ 1,82m, com uma média de 1,63m

(TABELA 5).

TABELA 5

DISTRIBUIGCAO DOS DOENTES CONFORME A ESTATURA

Estatura Doentes

(m) N¢ %
1,40 - 1,49 3 7,5
1,50 - 1,59 13 32,5
1,60 - 1,69 17 42,5
1,70 - 1,79 4 10,0
1,80 - 1,89 3 7,5
TOTAL 40 100

IIl. 1.7. Doencas associadas

Os doentes foram avaliados segundo os critérios da "American Society
of Anesthesiologists”. Trinta e seis doentes (90,0%) foram considerados pertencentes a
classe 1 e quatro (10,0%) 2 classe 2 (ASA), nos quais foram identificadas as doengas
associadas: um doente (n° 34) foi portador de epilepsia; em outro doente (n° 40),
auscultou-se sopro cardiaco orgénico; e em dois (n°s 18 e 36) encontrou-se hipertensdo
arterial leve, e nemhum apresentou sintomas e sinais de insuficiéncia cardiaca

(TABELA 6 ¢ 7).
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TABELA 6

DISTRIBUICAO DE DOENTES CONFORME A CLASSIFICACAO
DA “"AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS"

Classe Doentes
Ne 2
1 36 90,0
2 4 10,0
TOTAL 40 100
TABELA 7

Distribuicdo de doentes conforme a ocorréncia
de doengas associadas

Doencas Doentes

Associadas Ne %
Ausentes 36 90,0
Epilepsia 1 2,5
Sopro Cardiaco 1 2,5
Hipertensdo Arterial 2 5,0

TOTAL 40 100
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III. 1.8. Classificacdo da ferida operatéria quanto 2 contamima¢do ¢ risco de

infeccio

Baseando-se nos critérios utilizados por CRUSE & FOORD (1973),
todos os doentes desta casufstica, na fase pré-operatdria, foram classificados como
provavelmente pertencentes ao grupo de doentes portadores de feridas operatdrias

limpa-contaminadas.

If1. 1.9. Quadro clinico
ill. 1.9.1. Dados da anamnese
Todos os doentes apresentavam sintomatologia dolorosa. As queixas

referidas apresentavam duracdo varidvel, sendo que, na maioria, o0s sintomas

ultrapassavam oito meses (TABELA 8).

20



TABELA 8

Distribuicdo dos doentes conforme O tempo de
evolucdo dos sintomas

Tempo de Evolugaoc Doentes
(meses) N2 %
2 - 3 2 5,0
4 - 5 3 7,5
6 - 7 5 12,5
8 30 75,0
TOTAL 40 100

A principal queixa referida pelos doentes foi a dor localizada em
hipocondrio direito, com irradiagdo para a regifo do epigdstro. Era do tipo cdlica ou
queimacdo, de média a forte intensidade, relacionada ou ndo a ingestdo de alimentos
gordurosos, com melhora espontinea ou apds ingestio de antiespasmddicos. Nio
houve, em nenhum doente, sintomas de ictericia, coliria ou acolia fecal. Nenhum dos
doentes apresentou antecedentes pessoais importantes, com exce¢do de um (n® 34), que

referiu epilepsia.
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III. 1.9.2. Exame fisico

Ao exame fisico geral e especial, nada foi encontrado de anormal.
Apenas em trés doentes (7,5%) (n°s 18, 36, 40) constatou-se discreta elevacdo dos

niveis da pressdo arterial e sopro cardiaco orginico.

I11. 1.9.3. Exames laboratoriais, radiogridficos e eletrocardiogrificos

Rotineiramente os doentes foram submetidos a exames laboratoriais para
avaliacdo clinica, sendo realizadas dosagens de uréia, creatinina, fosfatase alcalina,
além do hemograma e parasitologico de fezes. Nos doentes com mais dé 50 anos de
(20,0%) foram procedidos também eletrocardiograma ¢ radiografia ndo-contrastada do
térax, com resultados dentro da normalidade. Quatro doentes (10,0%) que
apresentavam exame parasitolégico de fezes positivo no perfodo pré-operatério foram

tratados com anti-helminticos nas doses habituais.

III. 1.9.4. Ultra-Sonografia abdominal

A ultra-sonografta abdominal foi realizada em todos os doentes,

demonstrando a presenga de littase intra-vesicular e auséncia de sinais de processo
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inflamatdrio agudo na vesicula biliar ou de cdiculos no colédoco, bem como auséncia

de dilatacfio da via biliar principal.

III. 1.9.5. Diagndstico

O diagndstico de colecistite cronica calculosa foi feito pelos dados do
quadro clinico e confirmado através da ultra-sonografia. Quatro doentes (10,0%), além
da ultra-sonografia abdominal, haviam feito previamente o colecistograma oral, tendo
vizibilizado cdlculos no interior da vesicula biliar. Seis doentes (15,0%) com queixas
dispépticas incaracteristicas realizaram também endoscopia digestiva alta, tendo sido

diagnosticado apenas gastrite leve.



II1. 2. METODOLOGIA

II1. 2.1. Organizagiio do sistema ambulatoriai

Organizaram-se normas de funcionamento do Sistema Ambulatorial de
Tratamento Cinirgico da Colecistite Cronica Calculosa, com 2 seguinte distribuido de

fungoes:

- Equipe Cindrgica: responsdvel pela avaliagio clinica do doente e
indicacdo cinirgica em nfvel ambulatorial, pelo ato cinirgico e controle clinico pds-

operatdrio imediato e tardio, através do estabelecimento do contato telefonico.

- Eqﬁipe de Enfermagem: responsdvel por familiarizar o doente com
as vdrias partes da Unidade, realizando visita 2 drea geogrdfica do Hospital,incluindo o
Pronto-Socorro, com énfase ao percurso do'dia da cirurgia. Fornecer as medicacdes a
serem usadas no pos-operatério imediato (analgésico, antitérmico ¢ antiemeético). No
primeiro dia de pés-operatdrio fard visita domiciliar para controle dos dados vitais,
avaliacdo da cicatriz cinirgica, das condicOes de higiene e orientacGes gerais quanto a

alimentacfio ¢ atividade fisica (ANEXO 1 ¢ II).
- Assistente Social: avaliard as condi¢Oes familiares de moradia, do

niimero de pessoas que residem com o doente, de disponibilidade ao acesso telef0nico e

necessidade de ambulincia para o mansporte do doente (ANEXO III}.
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II1. 2.2. Esquematizagio de atendimento médico em nivel ambulatorial

Os doentes foram atendidos no Ambulatério da Disciplina de Moléstias
do Aparelho Digestivo do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), as sextas-feiras no periodo
vespertino. Naquelas ocasides realizou-se anamnese completa, exame fisico, solicitacdo
e interpretacio dos exames laboratoriais. Os doentes que preencheram os critérios
exigidos ao tratamento cinirgico ambulatorial da colecistite cronica calculosa receberam
esclarecimentos sobre o funcionamento do sistema, tempo de permanéncia hospitalar ¢
o tipo de acompanhamento pds-operatério. Sempre que possivel, promoveu-se uma
conversa informal dos doentes que seriam submetidos a cirurgia com aqueles em
perfodo pds-operatério. Para tanto, foi fundamental a participacdo da enfermeira e da

assistente social.

I11. 2.3. Avalia¢do pré-anestésica
A avaliacio pré-anestésica foi realizada dois ou trés dias antes do dia

programado para o ato cinirgico, quando realizou-se exame fisico completo e revisdo

dos exames laboratoriais. Em caso de anormalidades, o ato operatdrio foi cancelado.
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IIi. 2.4. Esquema de funcionamento da admissdo ¢ preparo pré-operatorio dos

doentes

Os doentes, acompanhados de adultos responsdveis, compareciam 32
recepcio do Hospital com uma hora de antecedéncia, sendo daf encaminhados & sala de

preparo do centro cinirgico.

A admissdo, todos os doentes eram avaliados pela auxiliar de
enfermagem, quanto a0s seus dados vitais, peso corporal € confirmacio do jejum de

oito horas.

Os doentes eram previamente orientados a realizarem banho geral com
sabonete antes de sair de casa. Apds a verificagdo dos dados vitais, os doentes trocavam
de roupa e, quando necessdrio, eram submetidos A raspagem dos pélos, restrita A drea

da operacao.

Imediatamente antes do ato operatorio, o anestesista fazia a reavaliacdo
clinica e, uma vez liberado, era administrado midazolam, na dosagem de 0,1mg/kg
por via muscular, vinte minutos antes do inicio da cirurgia, como medicacio pré-
anestésica. Procedia-se & infusdo de soro glicosado a 5%, por via venosa, na dosagem
de 10mi/kg/h na primeira hora. A seguir, era administrado solugdo de ringer com
lactato de sédio na dosagem de Sml/kg/h.
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II1. 2.5. Tratamento cirirgico

IiI. 2.5.1. Preparo inicial

O doente era posicionado adequadamente sobre a mesa cirirgica, de
maneira a possibilitar a realizacio de colangiografia peroperatdria. Quando necessdrio,
fez-se uma radiografia abdominal preliminar, para verificar a posi¢do correta do filme,
bem como para permitir ajustes na aparelhagem de raios-X. A equipe cirdrgica era
composta por um ou dois cirurgides e um auxifiar. A degermacdo das mdos ¢ bracos e
a paramentagdo da equipe cinirgica obedecia estritamente as normas usuais de assepsia
vigentes no Centro Cinirgico. A anti-sepsia da pele era realizada com solugao de
polivinil-pirrolidona-iodo a2 10% (10% de iodo ativo). A seguir era complementada

com a solugio alcodiica do mesmo anti-S€ptico.

O material cinirgico utilizado € de uso rotineiro para a cirurgia de
colecistectomia. Utilizou-se, ainda, o eletrocautério e fonte de luz com cabo de fibra
optica acoplado a um afastador com iluminacdo distal. A cateterizacdo vesical ndo foi

realizada nos doentes desta casuistica.

II1. 2.5.2. Ato anestésico

Estando o doente posicionado corretamente na mesa cinirgica € com
medicacio pré-anestésica jd4 administrada, realizou-se a monitorizacdo rigorosa dos

dados vitais e cardiaco.
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A inducdo anestésica foi iniciada com alfentanil (30mcg/kg), propofol
(2mg/kg) e atracdrio (0,5mg/kg), seguida da intubacdo orotraqueal. A descompresso
do estdomago foi feita através da introdugdo do cateter de Levine n® 16 e aspira¢do do
conteido gastrico. Este cateter foi retirado ao término do ato cinirgico, antes da

extubagio orotraqueal.

A manutencio anestésica foi realizada com oxigénio e dxido nitroso na
proporgdo 1:1, isoflurano (0,5% a 1%) e atracirio (0,1mg/kg), apés 30 minutos da
primeira dose, além da ventilacdo controlada mecénica com volume corrente de
10ml/kg e fregiiéncia respiratéria de dez incursdes por minuto (ipm). Ao t€rmino do
ato cinirgico, a descurarizagdo, caso fosse necessdria, era realizada respectivamente
com atropina e neostigmine na dosagem de 0,0lmg/kg ¢ 48mcg/kg, por via venosa,

realizando-se entdo a extubacgao.

IIL. 2.5.3. Técnica operatéria

A incisdo foi transversa, localizada no quadrante superior direito, sobre
o musculo reto do abdome, a 2cm da linha média ¢ a 2cm do rebordo costal, com
extensdo entre 2.5cm e Scm, interessando pele e subcutineo. A incisdo da lamina
anterior da bainha do muisculo reto do abdome direito, expondo suas fibras musculares,

foi realizada com bisturi, no sentido transversal.
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FIGURA 1. Localizagdo da incisdo cirirgica
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FIGURA 2. Extensio da incisao cirnirgica
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Praticou-se a divulsdo ou seccdo total ou parcial das fibras musculares

com exposicdo da lamina posterior da bainha do muisculo reto do abdome e peritonio.

O acesso 2 cavidade abdominal foi feito com a preensdo da lamina
posterior da bainha do musculo reto do abdome e do peritonio, com pingas de Kelly, e

abertura transversal com tesoura de Metzenbaun.

A hemostasia de todos os planos da parede abdominal foi feita com
eletrocautério. Procedeu-se 2 inspeg¢do da cavidade abdominal com a palpagao digital do

figado, vesicula biliar, bulboduodenal, duodeno e dngulo hepdtico do colon.

As aderéncias fregiientemente encontradas entre a vesicula biliar e as
estruturas vizinhas, levando o duodeno ou a flexura hepdtica do cdlon até a regido do
colo da vesicula biliar, foram desfeitas com gaze montada em pin¢a anatOmica. Em
seguida, introduziu-se, na cavidade abdominal, compressa umida pequena, com a
finalidade de afastar o duodeno e o angulo hepitico do célon. Foram utilizados
afastadores com luz na sua extremidade, para facilitar a iluminacdo do colo da vesicula

biliar.

31



FIGURA 3. Fonte de luz fria
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FIGURA 4. Cabo de fibra éptica com afastadores com iluminacao distal
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Quando a vesicula biliar estava distendida, promovia-se a aspiracdo de
parte de seu contetido através da pungio com cateter agulhado n°® 16. Com a pinca de
tracio colocada no fundo vesicular, ocluia-se o local do orificio. Com o auxilio desta
tracio, liberava-se com dissecgdo romba a regido do colo da vesicula biliar até a
visualizacdo do ducto cistico e da artéria cistica. O ducto cistico era isolado e reparado
com fio de algoddo n® 00. Procedeu-se a ligadura da artéria cistica com fio de algoddo
n® 00 e sua seccdo entre as ligaduras. Iniciou-se a retirada da vesicula biliar através da
disseccio com eletrocoagulacdo do fundo da vesicula de sua fossa vesicular em diregio

a0 hilo-hepdtico.

Terminada a disseccdo, ordenhava-se o ducto cistico no sentido
colédoco-vesicula biliar e oclufa-se a transi¢do do colo da vesicula biliar e ducto cistico

com pinga de Mixter.

Para a exploragdo das vias biliares, utilizando-se a vesicula biliar como
apoio, procedia-se 2 abertura parcial do ducto cistico € a cateterizacio do ducto cistico
com cateter de polietileno n°® 4 ou n® 6 (cateter de Levine). O cateter era fixado no

ducto cfstico com fio de algoddo n® 00, retirando-se, apés, a vesicula biliar.

A colangiografia era realizada com 20ml de solugio de ioxitalamato de
meglumina ¢ sédio a 50%, diluida a 50% em soro fisiolégico. A solugdo contrastada

era fracionada da seguinte maneira:
1. injegdo imicial de 3mi;
2. injecdo intermedidria de Smi;

3. inje¢do final de 12ml, introduzindo lentamente 0 contraste.
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As radiografias eram realizadas cerca de 30 segundos apds cada injecdo

de contraste.

Uma vez avaliadas as radiografias, ndo havendo doengas coledocianas,
realizava-se a ligadura dupla do ducto cistico, apds a retirada do cateter, com sutura
transfixante de fio absorvivel sintético n® 4.0 (poliglactina) e uma ligadura simples com

fio inabsorvivel n° 00 (algoddo).

A hemostasia da fossa da vesicula biliar era revista e sempre que
necessdrio complementada com eletrocoagulagdo. Ndo se realizou rotineiramente a
peritonizacdo da fossa da vesicula biliar e drenagem da cavidade abdominal. Retirava-
se a compressa pequena da cavidade abdominal e iniciava-se o fechamento da parede

abdominal por planos, relatados a seguir:

- 0 peritdnio e a limina posterior da bainha do misculo reto do abdome
foram fechados com sutura continua, utilizando-se fio absorvivel

sintético n° 0 (poliglactina);

- a lAmina anterior da bainha do muisculo reto do abdome era fechada
com sutura continua, utilizando-se fio absorvivel sint€tico n°® 0

(poliglactina);

- a tela subcutinea era aproximada com pontos separados de fio

absorvivel sintético n° 3.0 (poliglactina);

- na pele era utilizado fio absorvivel sintético n® 5.0 (poliglactina), em

sutura intradérmiica continua;
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- sobre a ferida operatdria eram colocadas tiras de esparadrapo poroso.

Ao final da cirurgia era realizada a abertura da vesicula biliar para a

avalia¢do macroscdpica da peca e dos cdlculos biliares.

III. 2.5.4. Recuperagio do ato anestésico cirurgico

Apés o término do ato anestésico cirirgico, os doentes eram
encaminbados A sala de recuperagdo anestésica, no Centto Cinirgico. Era de
responsabilidade do anestesista o controle dos dados vitais, monitorizacdo do sistema
cardiorrespiratdrio, manutencao da hidratagdo e fornecimento caldrico com 500ml de

solu¢do de ringer com lactato de sédio e uma ampola (20ml) de glicose a 50%, na
dosagem de 3mi/kg/h.

Decorridas em média quatro horas do término do procedimento
cinirgico, era tniciada a dieta alimentar liquida por via oral. Ocorrendo nduseas ou
vOmitos, era instituida pausa alimentar durante 30 minutos. Apds, reiniciava-se a
mesma dieta, evitando administrar medicacio antiemética. Os doentes gque apos virias
pausas alimentares mantiveram vomitos, foram medicados com antieméticos na dose

habitual e internados, devido ao efeito sedativo desta medicagio.

A deambuiagio ocorria em média cinco horas do té€rmino do
procedimento cinirgico, gradativamente. De inicio, sentava-se o doente na cadeira e,

posteriormente, retirada a monitorizacdo cardiaca, passava a deambutar. Se o doente

36



apresentasse hipotensdo postural, era reconduzido ac leito e, apds 30 minutos,

reiniciava-se o processo de deambulacio.

Cerca de seis horas do término do procedimento cirdrgico € com as
etapas anteriores todas cumpridas, o doente era medicado com diclofenaco sodico por

via muscular profunda, na dosagem de 75mg (caso ndo tivesse sido medicado).

Em seguida, recebia, verbalmente e por escrito, as orientages pos-
operatdrias. Estas constavam de medicacdes, o hordrio em que o cirurgido telefonaria e
o hordrio em que a enfermeira faria a visita domiciliar no primeirc dia de pos-
operatério. Recebia também orientacdes de dieta e permissdo para atividades fisicas
leves no primeiro dia de pds-operat6rio, como caminhar, executar afazeres domésticos
leves, etc. O retorno s atividades profissionais ficava liberado a partir do segundo dia
de pés-operatério. O doente era ainda informado quanto ao dia, hordrio e local de
retorno a0 Ambulatério. Além disso recebia o mimero do telefone € "Bip™ do cirurgido,
para eventuais intercorréncias (ANEXO II), ¢ um impresso para anotagoes do doente,
relatando hordrio da dieta, da medicacio, do tipo de atividade ffsica e intercorréncias
(ANEXO V).

IIL. 2.5.5. Medicacdo analgésica

Ao inicio do ato anestésico, administrou-se¢ tenoxicam 20mg por via
venosa. Nos doentes que referiram dor na recuperacdo anestésico cinirgica,

administrou-se diclofenaco sddico, por via muscular, na dosagem de 75mg.
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Apos a alta hospitalar, desde que necessdrio, era mantido o diclofenaco

s6dico por via oral, a cada oito horas, na dosagem de 50mg.

II. 2.5.6. Usc de antibidtico

Todos os doentes utilizaram antibioticoprofilaxia, tendo sido indicada a
cefoxitina sédica por via venosa, em dosagem de 2g no ato anestésico € no momento da

alta hospitalar.

II. 2.5.7. Critérios de alta do Servigo

O doente era avaliado quanto ao nivel de consciéncia, ingestdo
alimentar, auséncia de nduseas e/ou vOmitos, ter apresentado pelo menos uma mic¢ao
espontinea, auséncia de dor ou dor suportdvel na incisdo cindrgica, capacidade de
deambular sozinho ¢ guanto a sua motivacdo. Caso estes critérios fossem aicangados,
procedia-se 2 retirada da cateterizagdo venosa ¢ encaminhava-se o doente para a troca

de roupas.

O doente era entio conduzido de cadeira-de-rodas, acompanhado pela
enfermeira ¢ familiares, até o veiculo de transporte. No caso em que os Critérios

para a alta hospitalar nio eram atingidos, o doente permanecia hospitalizado.
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II1. 2.5.8. Conirole clinico em nivel domiciliar e retorno ao Ambulatorio

A enfermeira realizava a visita domiciliar no primeiro dia de pds-

operatorio, as 13 horas, para verificagdo dos dados clinicos e das condicfes gerais.

O retorno a0 Ambulatério ocorria no sétimo dia de pds-operatdrio. Os

retornos subseqiientes ocorriam no 30° dia, no terceiro, no sexto e no oitavo més,

Iil. 3. ANALISE DOS RESULTADOS

Nos resultados serdo analisados os critérios de selecio, a colangiografia
peroperatéria, o tempo anesi€sico cirdirgico, a extensdo da incisdo cirdrgica, as
complicaghes pds-operatdrias imediatas e tardias, a mortalidade, o tempo de
permanéncia hospitalar pds-operatéria, o controle clinico domiciliar, o retorno s
atividades fisicas e profissionais, a sintomatologia dolorosa no pds-operatério precoce,

a sintomatologia pds-operatoria tardia e o aspecto estético da incisdo cirdrgica.
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IV. RESULTADOS
|
1V. 1. Quanto aos critérios de selegio
IV. 1.1. Fatores fisioldgicos

As complicacdes verificadas nos doentes classe | foram: vOmitos no pos-
operatdrio imediato em 17 doentes e febre no quinto dia de pds-operatério em um

doente. Nao foram observadas complicagoes nos doentes classe 2.

1V.1.2. Fator idade
Cinco doentes (12,5%) (n°s 3, 17, 22, 25, 30) com idade varidvel de 34

a 42 anos foram hospitalizados em decorréncia de vOmitos persistentes ou quando havia

sido realizada a papiloesfincteroplastia (n%s 5 e 17) (TABELA 9).
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TABELA 9

DISTRIBUICAO DOS DOENTES CONFORME DADE E INTERCORRENCIAS

Doente Idade Intercorréncias

5 42 Coledocolitiase

17 | 42 Coledocolitiase
22 35 vVomitos
25 34 vémitos

30 35 Coledocolitiase+
Vémitos

IV. 1.3. Exames pré-operatorios

O exame clinico, os exames laboratoriais, a ultra-sonografia ¢ o
colecistograma oral ndo foram suficientes para excluir o diagndstico de coledocolitfase
no pré-operatério.  Em quatro doentes (10,0%) (n°s 5, 17, 30, 35) o diagnéstico de

litiase coledociana somente foi possivel através da colangiografia peroperatoria.

I1V. 1.4. Fatores sociais

Os doentes submetidos ao tratamento cirdrgico, em nivel ambulatorial,

residentes na drea proxima ao Hospital, nfo tiveram dificuldades de locomogdo, pois
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utilizaram veiculo préprio. O contato telefonico para controle clinico pds-operatdrio foi
feito em todos os casos, sendo fidedignas as informagdes da evolucdo clinica. O apoio

familiar ao doenie no pds-operatdrio ocorreu em todos 0s €asos.

IV. 2. Colangiografia peroperatdria

A colangiografia peroperatoria foi feita com sucesso em 37 doentes
(92,5%). Somente em trés doentes (7,5%) (n°s 2, 8, 23) ndo foi possivel a

cateteriza¢do do ducto cistico, devido ao seu calibre reduzido.

Na histéria clinica desses trés doentes ndo havia indicios de ictericia
pregressa, ¢ na avaliagio macroscépica dos cdlculos da vesicula biliar estes eram
maiores que 2,0cm de didmetro. Por este motivo, optou-se pela ndo-realizagdo da

colangiografia peroperatdria.

Em cinco doentes (12,5%) a colangiografia peroperatdria demonstrou
anormalidades. Em um doente (2,5%) (n® 26) constatou-se a ndo-progressdo do
contraste em nivel da ampola hepatopancredtica, apds utilizado cateter pldstico de
Levine n° 6 e n°® 8, para verificagdo das condi¢des do ducto colédoco, ¢ realizada nova

colangiografia peroperatdria de controle, que foi normal.

Em quatro doentes (10,0%) (n° 5, 17, 30, 35) a colangiografia
peroperatéria demonstrou falha de enchimente no ducto colédoco, compativel com a

presenca de cdlculo, Em dois doentes (5,0%) (n% 30 e 35) foi possivel a retirada dos
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cdlculos através do ducto cistico. Em um doente (2,5%) (n® 35) indicou-se a
fragmentacio do cdlculo com instrumental metdlico introduzido pelo ducto cistico. Para
a tetirada dos fragmentos, utilizou-se balio de Fogarty n° 3. Em seguida, a

colangiografia peroperatdria de controle demonstrou auséncia de cdlculos residuais.

Em dois doentes (5,0%) (n°s 5 ¢ 17) foi necessdria a duodenotomia com
papiloesfincteroplastia para a retirada dos cdlculos que estavam impactos na porcao

distal do ducto colédoco.

IV. 3. Tempo anestésico cirirgico

No presente estudo houve variago do tempo anestésico cirdrgico, de 30
a 150 minutos, com uma média de 81,13 minutos. Em dois doentes (5,0%) (n°s S ¢
17) demorou-se 150 minutos, devido 3 mudanga da tdtica cirdrgica e necessidade de

ampliagdo da incisdo (TABELA 10).

TABELA 10

DISTRIBUIGAQO DOS DOENTES CONFORME O TEMPO ANESTESICO
CIRURCGICO DECORRIDO PARA A COLECISTECTOMIA

Tempo anestésico cirurgico Doentes
{minutos) N=< %
30 - 59 6 15,0
60 — 89 18 45,0
90 - 119 9 22,5
120 - 149 3 12,5
150 - 179 2 5,0

TOTAL 40 100
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O tempo necessdrio & realizacio da colangiografia peroperatdria variou
de cinco a 20 minutos, habitualmente dez minutos. Em um doente (n® 19) a demora

foi de 20 minutos, em virtude de problemas técnicos (TABELA 11}.

TABELA 11

DISTRIBUICAQO DOS DOENTES CONFORME O TEMPO GASTO PARA A
REALIZACAO DA COLANGIOGRAFIA PEROPERATORIA

Tempo gasto para colangiografia Doentes
Peroperatdria

{minutos) Ne %
5 1 2,5
10 30 75,0
15 : 5 12,5
20 1 2,5

TOTAL 37 92,5

IV. 4. Extensdo da incisdo cirdrgica

A extensio da incisdo cirdrgica variou entre 2,5¢cm e Scm, com

predominio de 4cm.

Para a abordagem da cavidade abdominal foi feita a seccdo do misculo
reto do abdome direito em 31 doentes (77,5%) e apenas divulsao muscular longitudinal

em nove doentes (22,5%).
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Foi necessdria a ampliacdo da ferida operatdria, pelas dificuldades na
dissecgiio em quatro doentes (10,0%) (n%s 5, 17, 35, 36), por causa da coledocolitfase
em trés doentes (7,5%) (n% 5, 17, 35) e por sinais recentes de agudizacdo da doenca

vesicular com isquemia do fundo em um doente (2,5%) (n°® 36).

IV. 5. Complicacoes pds-operatirias

IV. 5.1. Complicagtes imediatas

Foram observados vomitos em 17 doentes (42,5%) e, na maicria das
vezes, apenas um episédio. A introducdo precoce da dieta via oral foi responsabilizada
pelos episddios de vomito. Em 14 doentes os vomitos cederam com a pausa alimentar

(TABELA 12).

TABELA 12

DISTRIBUICAC DOS DOENTES CONFORME O NUMERC DE EPISODIOS
DE VOMITOS

vomitos Doentes

Ne= N¢ %

0 23 57,5

1 8 20,0

2 3 7,5

3 2 5,0

4 1 2,5

5 1 2,5

6 0 9]

7 1 2,5

8 0 0

9 1 2,5
TOTAL 40 100
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A internaciio foi necessdria para cinco doentes (12,5%) (n%s 5, 17, 22,
25, 30). Dois doentes (5,0%) (n° 5 e 17) foram admitidos devido 2 realizacao de
duodenotomia e papiloesfincteroplastia por coledocolitfase. Trés doentes (7,5%) (n°s
22, 25, 30) foram admitidos devido 2 manutengdo dos vOmitos, mesmo apés pausas
alimentares, necessitando administrar antiemético na dose habitual. Em um destes
doentes (2,5%) (n° 30) houve, durante o ato cirdrgico, necessidade de abordagem
instrumental do ducto colédoco para re;irada de cdlculos. Nos outros dois doentes
(5,0%) (n°s 22, 25) ndo ocorreram intercorréncias que justificassem os vémitos durante

0 ato cirdrgico.

1V. 5.2. Complicagdes tardias

Em um doente (2,5%) (n° 15) verificou-se episddio de febre no quinto
dia de pos-operatdrio, com dura¢io de 24 horas. Apds investigacdo dos possiveis focos,
nio se constatou sua causa; a febre cedeu com medicacdo anti-térmica e ndo foi

mandatéria a hospitalizacao do doente.

Neste estudo nio foi verificada infeccdo da ferida cirdrgica, mesmo apos

acompanhamento tardio.

Em um doente (2,5%) (n® 21) diagrosticou-se colecdo sero-hemadtica na
tela subcutinea da incisdo cinirgica, no sétimo dia de pds-operatério. Apds a
drenagem, procedeu-se a cultura e ao antibiograma desta secrecio, ndo sendo

constatada a presenca de germes.
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IV. 6. Mortalidade

No presente estudo ndo ocorreram ¢bitos.

IV. 7. Tempo de permanéncia hospitalar pés-operatério

Para 35 doentes (87,5%), a alta hospitalar ocorreu o1to horas apos o
término da cirurgia. Em trés doentes (7,5%) (n°s 22, 25, 30) a alta hospitalar ocorreu
24 horas apés o término da cirurgia, devido & persisténcia de nduseas e vOémitos. Em
dois doentes (5,0%) (n°s 5 e 17) a alta hospitalar ocorren no quinto dia de pos-

operatorio, devido a duodenotomia e papiloesfincteroplastia (TABELA 13).

TABELA 13

DISTRIBUICAQC DOS DOENTES CONFORME O TEMPO DE PERMANENCIA

HOSPITALAR

Tempo de permanéncia hospitalar Doentes
pés~operatorio N® %
8 horas 35 87,5

24 horas 3 7,5

5 dias 2 5,0

TOTAL 40 100
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1V. 8. Controle clinico domiciliar

O controle clinico domiciliar no pds-operatdrio foi possivel através da
equipe cirdrgica, com contato telefonico e visita domiciliar pela enfermeira, a todos os

doentes.

IV. 9. Retorno 3s atividades fisicas e profissionais

O retorno is atividades leves deu-se até o quinto dia de pds-operatdrio,

com predominio no segundo dia (TABELA 14).

TABELA 14

DISTRIBUICAO DOS DOENTES CONFORME O RETORNO AS ATIVIDADES
FisICcAas LEVES

Retorno as atividades Doentes

fisicas leves (dias) Ne %
1 5 12,5
2 26 65,0
3 6 15,0
4 2 5,0
5 1 2,5

TOTAL 40 100
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O retorno precoce as atividades profissionais foi pleno, mais
freqiientemente no quarto dia de pés-operatdrio; em dois doentes deu-se no nono dia

(TABELA 15).

TABELA 15

DISTRIBUICAO DOS DOENTES CONFORME O RETORNO AS ATIVIDADES
PROFISSIONAIS

Retorno as atividades Doentes

profissionais (dias) N¢ %
1 1 2,5
2 2 5,0
3 7 17,5
4 13 32,5
5 10 25,0
& 2 5,0
7 2 5,0
8 1 2,5
S 2 5,0

TOTAL 40 100

IV. 10. Sintomatologia dolorosa no pds-operatério precoce

Apés o ato anestésico cinirgico, os doentes foram medicados com até

duas ampolas de diclofenaco sédico na dosagem de 75mg, por via muscular.
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O acompanhamento do doente, enfocando a sintomatologia dolorosa nos
primeiros dias de pds-operatdrio, foi através de ficha-protocolo (ANEXO V), para
anotacio da quantidade de analgésicos ingeridos, entregue aos doentes na alta
hospitalar. Foram utilizados de um a seis comprimidos de 50mg de diclofenaco sddico

por via oral, com predominio de trés comprimidos.

Em 100% dos casos foi eficaz o controle da dor pelo esquema proposto.

IV. 11. Sintomatologia pds-operatdria tardia

Os 40 doentes (100%) tiveram suas queixas clinicas resolvidas no

acompanhamento de oito meses .

IV. 12. Aspecto estético da incisdo cinirgica

Esteticamente foram observados resultados satisfatérios em relacdo a

cicatriz cinirgica dos doentes.

50



FIGURA 6. Aspecto estético tardio da cicatriz cinirgica no sexo masculino
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V. DISCUSSAO

A colecistite cronica calculosa € encontrada em cerca de 3% a 22% da
populagio ocidental (SMALL, 1976; LYGIDAKIS, 1983; FINLAYSON, 1989;
MORENO-SANCHES, 1990; STRAUSS, 1990; BARTOLOMUCCI e cols., 1991;
COELHOQ e cols., 1992a). Somente nos Estados Unidos da América sdo realizadas
anualmente cerca de um milhdo de colecistectomias (GOCO & CHAMBERS, 1983;
MORTON, 1985; LEDET, 1990).

O conceito de que a colelitiase ocorre em mulheres obesas, multiparas
na quinta década de vida deixou de ser verdade, pois, com as modificacbes dos hdbitos
alimentares, o sedentarismo, o progresso na tecnologia diagnostica, observou-se uma
maior incidéncia também em outros tipos fisicos de mulheres e mesmo de faixas etdrias

mais jovens (FISCHER, 1988; COELHO e cols., 1992a; NOGUEIRA ¢ cols., 1992).

Apesar da existéncia de vdnas formas de tratamento da litfase vesicular,
como lit6lise com dcidos biliares, litotripsia por ondas de choque extracorporeo,
dissoluc@io com éteres, a mais aceita ¢ praticada € a cinirgica (RODA e cols., 1982;
SACKMANN e cols., 1988: JOHNSON e cols., 1989; NOGUEIRA ¢ cols., 1992).
Por outro lado, o tratamento cinirgico destes doentes nos moldes cldssicos acarreta um
custo maior a0 Servi¢o, conseqiiente ao aumento no nimero de dias de permanéncia

hospitalar no pds-operatorio.
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A colecistectomia cldssica, todavia, ainda € provavelmente a cirurgia
mais realizada em todo o Mundo, principalmente nos paifses em vias de
desenvolvimento. Os mais recentes trabalhos sobre a colecistectomia cldssica mostram
fndice de morbidade pequeno e mortalidade baixa (GLEEN & GLAFE, 1966;
CORLETTE, 1980; GANEY e cols., 1986, DIETRICH e cols., 1988;
BARTOLOMUCC! e cols., 1991; CLAVIEN e cols., 1992).

Desde que LANGENBUCH (1882) realizou a primeira colecistectomia,
muitas modifica¢des ocorreram através dos avangos na Medicina. A elevada freqiiéncia
destas operacdes, a preocupa¢do com o dominio técnico, os cuidados com o aspecto
estético, social e da relacdo custo-beneficio impulsionaram vdrias modificagdes do
método tradicional, sem no entanto, comprometer sua seguranga e eﬁciéncia
(GOLDBERG e cols., 1975; CORLETTE, 1980; REDER e cols., 1983; GANEY ¢
cols., 1986; DIETRICH e cols., 1988; HEBERER e cols., 1988; REDDICK e cols.,
1989; NEUGEBAUER e cols., 1991; FERRAZ e cols., 1992).

A nido-drenagem da cavidade abdominal e a ndo-utilizagdo de cateter
nasogdstrico no pds-operatorio fizeram parte destas modificagbes, possibilitando a
aceitacio precoce da dieta por via oral, menor indice de infec¢o da ferida operatoria,
menor morbilidade, deambula¢do mais precoce ¢ diminuigdo de complicagdes como
infeccdo pulmonar, esofagite de refluxo, ndusea e vémito - conseqientemente menor
permanéncia hospitalar (HERRINGTON, 1972; BAUER e cols., 1985; HOFFMAN &
LORENTZEN, 1985; RONAGHAN ¢ cols., 1986; FERRAZ e cols., 1989b;
FRANKEL & HOROWTIZ, 1989; DAR & BABAR, 1991).

Na dltima década, a relagio custo-beneficio tem sido analisada em

relacio ao tempo de hospitalizacdo, fndice de infecgdo e retorno precoce as atividades
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fisicas ¢ profissionais, jd que os custos hospitalares representam uma preocupac¢io
constante tanto para a equipe médica, quanto para o doente e seu convénio de Saide
(MORTON, 1985; FISCHER, 1988; GOCO & CHAMBERS, 1988; LEDET, 1990;
AGUILAR-NASCIMENTO & CAPOROSSI, 1992; FERRAZ e cols., 1992; PAREJA
e cols., 1992; ZILBERSTEIN e cols., 1992). MORTON (1985); FISCHER (1988);
GOCO & CHAMBERS (1988); FERRAZ e cols., (1989a); LEDET (1990); FERRAZ
e cols. (1992) demonstraram uma diminui¢do de custos em cerca de 50,0% com a

redugdo da hospitalizagdo.

Dessa forma, deve ser considerada a abreviagao do periocdo de internagdo
hospitalar, desde que ndo traga comprometimento do atendimento, nem risco ao
doente. Além disso, a permanéncia hospitalar estd definitivamente associada a um
aumento das taxas de infecgdo hospitalar pds-operatéria. O contrdrio, propicia
possibilidade de atendimento de maior nimero de procedimentos cirdrgicos (CRUSE &
FOORD, 1980; FERRAZ, 1982; OLIVEIRA ¢ cols., 1985; DAVIS, 1987; FERRAZ ¢
cols., 1989a).

Decorrente da atual tendéncia ao desenvolvimento de novas técnicas
operatérias que visam a redugdo do tempo de hospitalizagao, surgiu em 1982 o
primeiro trabalho sobre a mini-laparotomia para colecistectomnia, cuja justificativa
bdsica era a redugdo de internagdo devido ao trauma minimo da parede abdominal
(DUBOIS & BERTHELOT, 1982). Decorrente de todas as modificagles, a
colecistectornia ambulatorial pode .ser considerada a evolu¢io natural destes conceitos,
com maior reducio no tempo de internagdo e dos custos (HALL, 1987; FISCHER,
1988; GUTMAN e cols., 1988; REDDIK e cols., 1989; DUBOIS e cols., 1990;
LEDET, 1990, FRAZEE e cols., 1991; GADACZ & TALAMINI, 1991];
SALTZTEIN e cols., 1991; TREEN e cols., 1991; AGUILAR-NASCIMENTO &
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CAPOROSSI, 1992; COELHO e cols., 1992b; FERRAZ e cols., 1992; SALTZTEIN ¢
cols., 1992: SOPER e cols., 1992: D’ALBUQUERQUE e cols., 1993).

Para a organizacdo do sistema ambulatorial de tratamento cirtirgico da
colecistite cronica calculosa, lembramos que a mudanca de um ambiente com doentes
internados para um externo cria uma responsabilidade maior nos membros da equipe,
no sentido de garantirem assisténcia de gualidade aos doentes, tanto antes quanto apds a
cirurgia. S3o fatores importantes: a integragio da equipe multidisciplinar, pois dela
depende a qualidade da assisténcia; nivel socioecondmico do doente, pois este deverd
ter condicdes minimas de moradia e de apoio familiar a0 controle pds-operatério
imediato; o doente precisa residir ou estar hospedado préximo ac Hospital, para que,
em casos de intercorréncia, tenha um atendimento imediato; ter acesso a um telefone,

para controle pds-operatdrio.

Essa organizacdo estd de acordo com o proposto por DAVIS (1987);
FISCHER (1988), que enfatizaram a importincia da integracio da equipe
multidisciplinar dos profissionais envolvidos no programa e a orientacio pré-operatéria
dos doentes através de formuldrios; avaliacdo pré-anestésica dois a cinco dias antes da
cirurgia; o papel da familia no acompanhamento pds-operatério; e a avaliagio clinica

no pds-operatdrio através do contato telefdnico.

Os critérios de sele¢do utilizados nesta casuistica, onde foram incluidos
apenas. doentes da classe 1 e 2 (ASA) e que tinham idade inferior a 55 anos,
mostraram-se proprios, uma vez que nio se atribuiv maior morbidade em funcio destes
fatores. No entanto, nio se considerou a idade isoladamente, como fator limitante, mas
em conjunto com o estado de sadde basal. Estes critérios estdio de acordo com os

utilizados por MERIDY (1982), FISCHER (1988), LEDET (1990), TREEN e cols.,
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(1991), FERRAZ e cols., (1992) e SALTZTEIN e cols., (1992). J4, BERRY (1982),
considerou esta regra desnecessdria e arbitrdria e citou evidéncias de que as taxas de

morbidade e mortalidade ndo eram influenciadas pela inctusdo de outros doentes.

O fator social quanto ao acesso a um meio de comunicacdo, do apoio
familiar para controle pds-operatdrio e o fator psicoldgico quanto & motivacio dos
doentes também foram utilizados como critérios de selecdo, verificando-se a real
possibilidade de um bom controle clinico domiciliar. FISCHER (1988), LEDET
(1990), FERRAZ e cols. (1992) e SALTZTEIN e cols. (1992) colocaram em evidéncia

estes critérios, responsabilizando-os pelo sucesso do programa.

A infeccdo pds-operatéria € uma preocupagdo constante da equipe
médica, porque pode ser um dos fatores de internacdo tardia; e para a instituicdo, as
perdas financeiras podem atingir grandes cifras (FERRAZ, 1982; FERRAZ ¢ cols.,
1992). Foram utilizados miiltiplos fatores para se evitar este problema no estudo. A
realizacdo da tricotomia ocorreu somente nos doeantes do sexo masculino (20,0%),
devido ao excesso de pélos, que poderia dificultar o ato cinirgico. Fol entdo realizada
com lamina, cerca de uma hora do inicio do procedimento cinirgico ¢ restrito ao local

da incisdo.

Quanto ao preparo do doente, SEROPEAN & REYNOLDS (1971)
notaram o dobro do fndice de infecgio em doentes com tricotomia com limina na
véspera, em relacdo aos que a tiveram realizada proxima ao procedimento cirdrgico.
CRUSE & FOORD (1973) observaram que a tricotomia com limina gerava maior
indice de infec¢do (2,3%) do que com o aparamento dos pélos com tesoura (1,7%) ou
mesmo sem tricotomia (0,9%). KOOS & McCOMAS (1983) afirmaram que a remogio

dos pélos da drea cinirgica ¢ aceita na maior parte dos Hospitais americanos e que a
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depilagdo quimica com creme gera menor indice de reagdes alérgicas e abscessos
parafoliculares, embora os indices de infeccdo ndo atinjam diferengas estatisticamente
significantes. O banho estudado por CRUSE & FOORD (1973) revelou que a infeccao
atinge um fndice de 2,3% na sua auséncia e 1,3% quando presente. Nesta casuistica o

banho foi realizado obrigatoriamente antes do doente sair de casa.

CRUSE & FOORD (1973) observaram indices de infecgdo de 1,2% com
0 uso de polivinil-pirrolidona-iodo utilizado na assepsia pré-operatéria, comparado com
0 uso de sabdo associado ao dlcool iodado com indice de 2,0%. A anti-sepsia com
polivivnil-pirrolidona-iodo vem sendo utilizada como produto de predilecdo para
assepsia (BARROS e cols., 1988). Na casufstica estudada, a anti-sepsia foi realizada
com polivinil-pirrolidora-iodc a 10,0% e ndo obuvemos casos de infeccio.

Acreditamos que o uso desta e o banho foram fatores decisivos para este resuitado.

A antibioticoprofilaxia €, sem divida, um dos maiores problemas no uso
de antimicrobianos, e sua indica¢do continua sendo um dos pontos mais controversos,
de acordo com BOHEM (1991). Na colecistectomia por mini-laparotomia em sistema
ambulatorial também €& controverso o seu uso, pots FISCHER (1989); ¢ FERRAZ ¢

cols. (1992) ndo a utilizaram, enquanto LEDET (199() preconizou-a.

Neste estudo, os 40 doentes na fase pré-operatéria foram considerados
fatores de feridas limpa-contaminadas, conforme os critérios utilizados por CRUSE &

FORD (1973), sendo utilizada a cefoxitina sdédica como antibioticoprofilaxia.
A colangiografia peroperatéria tem despertado polémica no que diz

respeito ao seu uso rotinetro (WHITE & HORT, 1985; MOFTI, 1986). No presente

estudo a realizagao da colangiografia peroperatéria ndo aumentou significativamente o
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tempo cinirgico € muito menos esteve relacionada com as complicagbes leves

verificadas.

Efetuou-se a colangiografia peroperatéria em 37 doentes (97,5%),
diagnosticando-se cdlculos intra-coledocianos em cinco doentes (12,5%). Em ftrés
doentes (7,5%) o insucesso deveu-se 20 pequeno didmetro do ducto cistico, ndo sendo
possivel o seu cateterismo. Por isso, optou-se pela ndo-pun¢fo do colédoco, devido ao
risco de drenagem biliar pelo orificio da pun¢ao, aumentando a morbidade e por ndo
apresentarem (os doentes) histdria clinica pregressa compatfvel com litfase de colédoco.
De modo geral, a colangiografia peroperatdria neste tipo de procedimento em (ue se
utilizon a mini-laparotomia ndo apresentou maiores dificuldades. MERRIL (1988)
obteve sucesso em 80% dos casos; BRENNER e cols. {1990) em 64.2% ¢ COELHO ¢
cols. {1992b) em 81%. NOGUEIRA ¢ cols. (1992) realizaram a colangiografia em
46,8% dos doentes com evidéncias de coledocolitiase em 6,5%; PAREJA e cols.
(1992) realizaram a colangiografia em 83,7% e ZILBERSTEIN e cols. (1992)

referiram sucesso em 81,4%, com diagndstico de coledocolitiase em 5,5%.

Nesta série verificou-se que sua realiza¢do nfo aumentou O tempo
anestésico cirirgico significativamente, com duragdo média de 81,13 minutos. O
aumento médio do tempo operatério devido a colangiogfaﬁa foi de apenas dez minutos.
Com relagio ao tempo médio operatdrio referido na literatura, sua variagio foi entre 45
e 90 minutos (GOCO & CHAMBERS, 1983; MORTON, 1985; O'DWYER e cols.,
1990; COELHO e cols., 1992b; FERRAZ e cols., 1992; NOGUEIRA e cols., 1992;
PAREJA e cols., 1992; PELISSIER e cols., 1992; SALTZTEIN e cols., 1992).

Yirios autores tém referido a extensdo da incisdo cindrgica variando

entre 3cm a 8cm, com necessidade de ampliagdo em porcentagens entre 9.8% e 13%
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das vezes (STRACK e cols., 1971; DUBOIS & BERTHELOT, 1982; GOCO &
CHAMBERS, 1983 MORTON, 1985; MERRIL, 1988; SALEMBIER, 1986;
PELISSIER, 1989;: O’'DWYER e cols., 1990; ; COELHO e cols., 1992b; NOGUEIRA
¢ cols, 1992; PAREJA ¢ cols., 1992; PELISSIER e cols., 1992; ZILBERSTEIN e
cols., 1992). Especificamente em cirurgias ambulatoriais, FISCHER (1988), LEDET
(1990) ¢ FERRAZ e cols. (1992) referiram estas incisdes em extensOes variando entre

3cm e 8cm.

Nesta série estudada, a extensdo da incisdo variou entre 2,5cm € 5cm,
predominando as de 4cm. Foi necessdria a ampliagao em quatro doentes (10,0%): trés
em decorréncia de coledocolitiase e um em decorréncia de isquemia do fundo vesicular.
As causas mais referidas na literatura para a necessidade de ampliagdo da incisdo
foram: colecistite aguda e coledocolitiase (GOCO & CHAMBERS, 1933; MORTON,

1985; MERRIL, 1988), estenose da papila, fistula interna, pancreatite necrotizante ¢
megaduodeno (MERRIL, 1988).

Uns dos principais fatores responsdveis pela hospitalizagdo no pos-
operatério imediato sdo a ndusea e o vOmito. Neste estudo 17 doentes (42,5%)
apresentaram ndusea e vOmito apds a introducdo da dicta oral, mas somente em trés

doentes (7,5%) a pausa alimentar ndo foi suficiente para a resolugdo do quadro.

O perfodo de ileo adindmico mais curto com a mini-laparatomia seria
ocasionado pelo menor traumatismo cinirgico, menor resposta neuroenddcrina ao
trauma, O que propicia aceitagio mais precoce da dieta (STRACK, 1971; MOSS,
1979, 1986; MERRIL, 1988).
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O uso de medicagio antiemética no pés-operatorio da colecistectomia por
mini-laparotomia em sistema ambulatorial pode, pela seda¢fo que acarreta, determinar
a internagio do doente. No presente estudo, em obediéncia a0 protocolo proposto, os
doentes foram internados quando necessitaram medicacdio antiemética. Admite-se, no
entanto, um certo exagero nesta medida, dado que n@o se observou efeito sedativo que

obrigasse a uma maior atencio, com a internagio do doente.

FISCHER (1988) fez uso de metociopramida no pré € no pds-operatorio
e evitou ndusea ¢ vOmito sem referir efeito sedativo com necessidade de internagio.
LEDET (1990), que também utilizou medicagdo antiemética no pré ¢ no Ppos-
operatdrio, referiu que 20,0% dos doentes apresentaram ndusea e vOmito no pos-
operatério imediato € 5,0% dos doentes apresentaram vOmito apds a aita hospitaiar,
sem referir o efeito. sedativo como reagio adversa, enquanto que TREEN e cols. (1991)
realizaram estudo comparativo utilizando a metoclopramida e placebo e observaram
38,0% de ndusea e vOmito no grupo que usou a metoclopramida e 63,0% no grupo
que usou o placebo, ndo havendo diferenca estatisticamente significativa entre os dois

grupos. Observaram ainda que 0 uso de metoclopramida facilitou a introdugdo da dieta.

| Outro fator de intermacio foi a realizacio de duodenotomia ¢
papiloesfincteroplastia, realizadas em dois doentes (5,0%) para a retirada de cdlculos
intra-coledocianos. Na literatura, NOGUEIRA e cols. (1992) referiram coledocolitiase
em 6,5% dos doentes, SALTZTEIN e cols. (1992) em 19% ¢ ZILBERSTEIN e cols.
(1992) em 5,5%.

As complicagles na colecistectomia por mini-laparotomia em sistema
ambulatorial sio bem pouco freqientes e, na maioria das vezes, leves. Nesta série,

apenas ocorreram complicacdes leves em dois doentes (5,0%): febre em um deles, sem
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foco infeccioso detectdvel, que cedeu com uso de medicagdo. sintomdtica, e colecdo
sero-hemdtica em outro, que regrediu apds drenagem. Salienta-se que nenhum destes
pacientes necessitou internacio tardia. SALTZTEIN e cols. (1992) também nido
consideraram relevantes as complicagdes pds-operatdrias, referindo que a ocorréncia de
febre € fato comum, e a cole¢do sero-hemdtica da tela subcutdnea verificou-se em 3,7%

dos doentes.

Assim como referido por outros autores, nao se observou Obito nesta
séric estudada (GOCQO & CHAMBERS, 1983; MORTON, 1985; LEDET, 1990;
CLAVIEN e cols., 1992).

Outro dado importante na avaliacio dos resultados da colecistectomia por
mini-laparotomia em sistema ambulatorial € o tempo de permanéncia hospitalar no
perfodo pds-operatdrio. Este, nesta série, foi de oito horas em 87,5% das vezes.
Nagqueles com intercorréncias pds-operatorias como ndusea € vomito, o tempo foi de 24
horas (7,5%), ¢ de cinco dias nos que tiveram que ser submetidos A cirurgia sobre a
papila duodenal (duodenotomia e papiloesfincteroplastia), verificada em 5% dos

doentes.

Alguns autores, como FISCHER (1988) e LEDET (1990), referiram alta
hospitalar variando entre a tercetra € a déctma hora pds-operatéria para todos os
doentes, a0 passo que SALTZTEIN e cols. (1992) relataram alta no mesmo dia da
cirurgia em 69% das vezes. FERRAZ e cols. (1992) relataram que 86,1% dos doentes
tiveram alta até oito horas apds o término do ato anestésico cinirgico; 5,5% dos
doentes safram 24 horas mais tarde por causa da ocorréncia de sonoléncia; 2,7% em 48
horas por causa da sonoléncia ¢ vomitos; € 5,5% em 72 horas, por causa da infeccdo da

incisdo cirirgica.
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O controle clfnico domiciliar dos doentes no periodo pds-operatério
imediato € considerado relevante para o sucesso do programa, por assegurar a equipe
um maior controle no acompanhamento da reacio ac trauma cirndrgico. No esquema
utilizado neste programa, a visita domiciliar realizada pela enfermeira e o contato
telefonico feito pelo médico mostraram-se bastante eficazes, tendo sido possiveis em
todos os casos. Os contatos telefonicos foram efetuados até o segundo dia do pés-
operatdrio, € o retorno a0 Ambulatério se deu no s€timo dia, excctuando-se os retornos

antecipados pelas intercorréncias.

Nio existe na literatura um consenso sobre o melhor esquema de
controle domiciliar pds-operatdrio. Assim, como nesta casuistica, FISCHER (1938)
também utilizou-se da enfermeira para a realiza¢do deste acompanhamento, com igual
sucesso. LEDET (1990) também considerou o controle através do telefone bastante
satisfatdrio, realizando contato duas vezes ao dia, durante sete dias, sem realizar visitas
domiciliares. SALTZTEIN e cols. (1992) recomendaram o controle pds-operatério com
retorno ao Servigo entre o primeiro e o quarto dia e, quando necessdrios, contatos

telefOnicos.

O retorno as atividades fisicas vai, obviamente, depender de uma
variedade de fatores, mas de modo geral, apds este procedimento, o reinicio pode ser
bem precoce, conforme publicado por FISCHER (1988), que relatou retorno ao
trabalho em duas a quatro semanas, e LEDET (1990) estimulou as atividades fisicas no
pds-operatdrio imediato, conforme a sensibilidade de cada doente. Neste programa o
retorno pleno deu-se até o guinto dia de pds-operatorio, sendo que 77,5% retornaram
até o segundo dia. Quanto as atividades profissionais, também hd de se considerar a

profissdo do doente. Nesta série, o reinicio das atividades profissionais deu-se até o
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nono dia de pés-operatdrio, predominando o quarto dia (57,5%), jd que predominaram

doentes com profissdes mais leves.

FERRAZ ¢ cols. (1992) recomendaram o retorno ao trabalho proximo ao
oitavo dia de pds-operatério. NOGUEIRA e cols. (1992); SALTZTEIN e cols. (1992)
e ZILBERSTEIN e cols. (1992) referiram que, apds o 15°¢ dia de pds-operatirio, a

maioria dos doentes estava em condigOes de exercer suas atividades.

A sintomatologia dolorosa no pdés-operatério € considerada um dos
fatores de impedimento 2 alta hospitalar precoce e fator causal de morbidade, como
atelectasia pulmonar, pneumonia, entre outros. Por isso, FISCHER (1988) preconizou
o controle da dor com derivados da morfina, administrados por via oral, apresentando

resultados satisfatorios.

Neste trabalho, a dor foi facilmente controlada através de até duas
ampolas de diclofenaco sodico, por via muscular profunda, além de 20mg de tenoxicam
administrado no inicio da cirurgia. Apds a alta hospitalar a dor foi controlada com até
seis comprimidos de diclofenaco sdédico por via oral, sendo 72,5% dos doentes
controlados com até trés comprimidos. ApSs 48 horas, os doentes ndo necessitaram de
medicacdo analgésica. O controle do nimero de analgésicos foi mediado pela ficha-

protocolo, onde o doente anotava o hordrio que ingeria a medicagio (ANEXO V).

O aspecto estético nos dias atuais tem tido relevincia na expectativa dos
doentes. DUBQIS & BERTHELOT (1982), GOCO & CHAMBERS (1983), MORTON
(1985), SALEMBIER (1986) e MERRIL (1988), relataram resultados satisfatérios com

relagdo ao aspecto estético nas mini-laparotomias. A andlise deste item nesta casuistica
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mostrou resultado também satisfatdrio, uma vez que o aspecto estético foi bastante

adequado na opinido dos doentes.

A colecistectomia por mini-laparotomia em sistema ambulatorial mostrou
ser um método seguro e eficaz, com possibilidade de ser reproduzido em outros

Servicos médicos, desde que haja uma organizacio do sistema,
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VI. CONCLUSOQOES

A andlise dos resultados obtidos em 40 doentes submetidos a
colecistectomia por mini-laparotomia em sistema ambulatorial, para o tratamento da

colecistite cronica calculosa, nas condi¢Ges do presente estudo sugere que:

1. Foi vidvel a implantacdo do programa de colecistectomia por mini-
taparotomia em sistema ambulatorial de Hospital universitdrio, utilizando a estrutura
pré-existente e através da integragdo da equipe meédica, de enfermagem e de servigo

social, no controle do doente.
2. O método demonstrou ser eficaz, seguro, com reduzida morbidade e sem

mortalidade, possibilitando retorno precoce as atividades fisicas e¢ profissionais, com

resultado estético satisfatorio.
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VII. RESUMO

Quarenta doentes foram submetidos a colecistectomia por mini-
laparotomia em sisterna ambulatorial, no perfodo de junho de 1991 a junho de 1992, na
Disciptina de Moléstias do Aparelho Digestivo do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas. A idade variou
entre 23 e 55 anos (média: 39 anos), predominando o sexo femimino (80%) e a raga

branca (90%).

Os critérios de inclusdo no programa foram: idade mdxima de 55 anos;
estado fisico classe 1 e 2 (ASA); indice de massa corpdrea menor que 3{; ter acesso a
um telefone; residir ou estar hospedado préximo ao Hospital; ter condigdes familiares
para cuidados pds-operatdrios; e possuir aceitagio do doente. No pés-operatdrio a
introducdo da dieta foi feita na quarta hora, a deambulacio na quinta hora ¢ a alta
hospitalar na oitava hora apds d término da cirurgia. O controle clinico foi realizado
através de contato telefonico, pela equipe cinirgica, e de visita domicibar, pela equipe

de enfermagem.

Os critérios de selecio analisados (fatores fisioldgicos, idade, peso
corporal, psicoldgicos e condi¢des sociais) foram adequados considerando-se os bons

resultados verificados.

A colangiografia peroperatéria foi realizada com sucesso em 92,5%,

diagnosticando presenca de litfase intra-coledociana em cinco doentes (12,5%). O
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tempo anestésico cirirgico médio foi de 81,13 minutos, e a necessidade de ampliagio
da incisdo cirdrgica ocorreu em 10,0%, devido a presenca de cdlculos no colédoco em
trés doentes e necrose da vesicula biliar em outro. O tempo médio de permanéncia

hospitalar no pds-operatdrio foi de oito horas em 87,5%.

Quanto as complicagdes imediatas, ocorreram vomitos em 17 doentes
(42,5%), sendo necessdria a hospitalizacio de trés deles (7,5%). As complica¢des
tardias ocorreram em dois doentes (5,0%): um deles apresentou febre no quinto dia de
pés-operatorio, e outro, com colecdo sero-hemdtica na tela subcutinea, foi
diagnosticado no sétimo dia de pds-operatério, cuja cultura fot negativa. Ndo

ocorreram ¢bitos nesta série estudada.

O controle clinico pds-operatdrio em nivel domiciliar, através do contato
telefonico ¢ da visita da enfermagem, ocorreram de maneira eficiente. O retorno as
atividades fisicas e profissionais ocorreram precocemente, com predominio no segundo

e quinto dia de pds-operatorio respectivamente.

A sintomatologia dolorosa no pds-operatério precoce foi controlada com
uma a duas ampolas de diclofenaco sédico por via muscuiar ou um a seis comprimidos

de diclofenaco sédico por via oral.

O acompanhamento pés-operatério foi em média de oito meses, ndo
havendo casos de hospitalizacdo tardia. O aspecto estético, quanto a expectativa dos

doentes, foi satisfatério.

O método demonstrou-se seguro e eficaz, sendo exeqiivel sem que

sejam necessdrios investimentos tecnoldgicos de alto custo.
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VIIi. SUMMARY
e

There has been a significant improvement in the surgical treatment of cholelithiasis in
the recent past. In this series of cases, forty patients were surgically treated using a
minilaparotomy approach. The criteria for admission to the study inciuded: good
physical condition (ASA level 1 or 2, body mass index less than thirty and below fifty-
five years of age. An informed consent was obtained from all patients and their
families, as well as an agreement concerning post-surgical care at home. The patients
had to be within easy reach during the few days following the prodecure. The outcome
was evaluated by means of the following variables: acceptance of refeeding four hours
after the procedure with an appropriate diet; ability to get up from bed and walk around
five hours after the procedure; interval between the end of the procedure and discharge;
complaints related to the surgical procedure, during hospitalization and at home, and

early and late surgical and clinical complications.

The patients remained between 30 and 150 minutes under anesthetic drugs (mean =
81.13 minutes). The length of the surgical wound had to be further increased in three

patients due to the presence of biliary lithiasis and gall-bladder necrosis.

Most of the patients had a radiographic evaluation of the biliary tree made during the
surgery. In five cases biliary stomes were detected (12,5%). The majority of the
patients were discharged eight hours after the procedure.

The most frequent early complaint was vomiting in seventeen patients (42,4%). Three
patients had to be readmitted. Late complications were noted in two patients. One

patient became febrile and another had a sterile subcutaneous fluid collection. Pain was
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easily telieved by a single dose of an antiinflatory drug (diclofenac). There was no

death in this series.

Return to professional and routine activities occured within two to three days after

discharge in the majority of the cases.

All the patients were reevaluated six months after discharge. None had 10 be readmitted

or treated for a complication related to the procedure.

We conclude that this is a safe and inexpensive procedure that can be

done in most of medical centers.
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ANEXO I

COLECISTECTOMIA AMBULATORIAL

EMTREUVISTA DA ENFERMAGEM

o I

ENDERECO

BATRRO CEP TELEFOME ———

PRE-OPERATORIO:

POS-OPERATORIO:

1DADE l: - SEXO ‘:‘ femining D masculino

ORIINTAGOES GERAIS QUANTO A0 TRATAMENTO CIRURGICO £ 0 ACOMPANMAMENTO 20 DOENTE MO

PROGRAMA DE COLECTSTECTOMIA AMBULATORIAL

DATA CIRURGIN ___/_ /__ DATA VISITA DOMICILIAR __ /_ /

moos vitais: ke[ | miso[ | roemsmm ]

INCISAO CIRURGICH:

COND, DE HIGIENE: Moradia Corporal

ALINENTACAO:

ESTADO PSICOLOGICO:

ATIVIDADE FiSICA:

INTERCORRENCIAS:

DUIM DO PACIEMTE:

ORIENTAGOES:




ANEXO I1

COLECISTECTOMIA AMBULATORIAL

RECEITUARIO

US50 INTERNO

= Voaltaren SO i, e rereerearrrens Certieraeas 1 caixa
tomar i comprimido ¢vod de 8-8h cam leite.

. Plasil gotas .,,.... . Cessirerrarsent veeenrienes 1 widro
tomar 38 gotas (vo) se apresentar nduseas/vomito.

« Tulenol gotas ........oveeeiviiiinennns v anneng 1 widro

tomar 3@ gotas (vo) se apresentar febre (tempera-
tura > 380C).

CAMPINAS, X DE 19

Dr. ELINTON &, CHAIM

OBSERYACOES

. Dieta liquida & leve no 1° dia pas-opesatdrio;

. 0 wédico ird telefonar as 19:88h e 22h, do weswo dia e ‘as B9:88h do dia sesuinte para
acompanhamento:

« ¥o dia seguinte da alta hospitalar, a enf, Célia ira fazer visita domiciliar, "as 13:6@h;

. Retorno sexta-feira no Ambulatdric de Gastrecirargia as 13h, para avaliagis clinico-
cirdrgica (Dia /f_/ H

. Entrar sm contato pelo telafone 39-3365, Bip interno 431, 39-8392, 39-7965, 39-8575 ne
Pranto-Socorrs, so houver necessidade:

. En caso de urgéncia, procurar o Pronto-Socorre da UNICANP.

“



ANEXO III

COLECISTECTOMIA AMBULATORIAL

ENTREVISTA SOCIAL

I I

ENDEREED

BAIRRG CEP TELEFONE

IDADE : SEX0 D fewinina I:] masculino
BSTADO CIVEL | | solteire [ |casaio [ |vide | | separaie [ ] i Live

ESCOLARIDADE D analfabeto D primirio completn D prindrio incompleto
D 10 grau complets D 19 grau  incompleto
D 20 grau complets D 20 grau  incowpleto
D superior complato D superior incompleto
PROFISSAO

CASA PROFRIA D sin D hfo AUTOMGUEL FROPRIO | | sin [] e

RDOA PERCAPTA || até 2 sal. winimos | | de 22 4sal. winims | | de 426 sal. minimos

D de 6 a § sal. ninines D de 8 a i9 sal, minimes D acima 10 sal. winimos

WINERO DE PESSOAS QUE RESIDEN COM 0 DOENTE ]:]




ANEXO IV

COLECISTECTOMIA AMBULATORIAL

PROTOCOLO

Dpentes com diagndstico previamente estabelecido por
ultra—-sonografia abdominal

Critérios de inclusano utilizados:

TBABE ¢ 55 ANOS (5] REstoIR o conpimas
(2] paso e ¢ 30 6 ] TER ACESSO A TELEFONE X CASA OU PROYIND

E] AUSENCIA DE PATOLOGIAS "CRAVES™ ASSOCIADAS TER S1D0 AUALIADA X LIFERADA PELA ASSIS-
YENTE 50CIAL QUANTO A MORADIA E SISTEMA

E] PATOLOGIAS "LEVES™ ASSOCIADAS CONPENSADAS
FANTLIAR

—— —y

# avaliagdo clfnica e o5 exames laboratoriais serdo realizados em nivel ambulatorial (as
sextas-feiras), conforme necessidade ¢linica de cada doente;

0 doente comparecers as quartas-feiras as 7:88h ne Centro Cirutgice em Jjejum (vo), desde as
22:08h do dia anterior;

§ anestesia seguird un protacels previamente estabelecido;

. Tetnica cirurgica: incisdo transuersa direita {2em a Sem), seccionando 2 museulatura ou nio,
serd realizada colangiografia peroperatoris;

. hnalgesia: Tenoxicam - 2Bmg i,v. pré-operatdria, Diclofenace $0dico 73me/IN se necessaric

na RPA; Diclofenaco Sédico S8wg/vo de 8/8h por 48h;

ntibioticoprofilaxias Cefoxitina Sodica 2,Bg/ev pré-aperatdrio » s 15108k

. hs 13188h serd introduzido dieta (holagha + suco);

. As 47:00h, apis avaliapdo anestesica cirurgica, o doente terd alta da recuperagdo, onde
serd transportado ate 2 sua residéncia, de condupdo pripria, ou, se necessafio, de ambulincia;

. fis 19:88h ¢ 22:00h ¢ as 8:09h do dia sequinte, o cirurgido entrard em contato ‘telefghico,
rara ser informado da evelugdo do doente. Nas intercorrinsias o doente entrard em contate
telef@nico ou através de Bip com o ¢irurgide de plantdo;

. aso haja necessidade, o doente serd conduzide ao Pronto=Socorro por uma ambulincia para
avaliagdo clinica;

. Mo 10 pds-operataTio, sera realizada avaliapio pela enfermeira na sua residdneia;

. Retorns a0 78 pds-operatdrio no Awbulatério parz avaliaciy elinica,

L—



ANEXOQ U

COLECISTECTOMIA AMBULATORIAL

| - A
e L ILIC I mae [ -C -

| POS—OPERATORIO IMEDIATO }

. H h .
AMALGESICO (dom): - ALIMENTACRO ¢ ) Liquida ! 1]
|:J Ttk ¢ () Pag%nsa T h
( ) Geral S
— ik
NAUSEAS { ) sin ( } nan NAUSEAS { ) sin { ) nao
PLASIL gotas  __ !k FEBRE ( Ysim ( Ynao ____ CO
DOR DIURESE {urina): A tou difi
GRGAMA ( sim () ndo urina): Apresentou dificuldade
. . . ( )sim  { ) nao
CICATRIZ ( ) sim ( Jnpao _: __h

. DISPOSIGAO M0 DECORRER DO DIA
INTENS. ( ) forte { ) média ( ) fraca

ATIV, FISICA: Sentar  _:_h __:__h RETORNO & ATIV, DE TRABALHO NORMAL
Deambular: _i__h i—h
Doméstica: __:__ h !

OUTRAS NEDICACOES TOMADAS POR CONTA PROPRIA

1° POS-QPERATORIO

, : h -
AMALGESICO (dard: ALIMENTACRO ( ) Liquida ' h
: —_ih o () Prlasmtltlrsa H h
{ )} Geral ! h
NAUSERS { ) sin { ) nio NAUSEAS ( ) sin ( ) nio
PLASIL gotas : h FEBRE { Ysim ( ) nas co
DOR . . DMURESE (urina): Apresentou dificuldade
GARGANTA ( ) sim ( ) nao _ ¢ h

{ )sim () nao

CICATRIZ ¢ ) sim ( dndo __: _h .
DISPOSICAO MO DECORRER DO DIA

INTEMS. ¢ ) forte { ) media { ) fraca

ATIV. FISICA: Sentar _ i ___k _:_h AETORMO A ATIV. DE TRABALHO NORMAL
Deambular; _ ik __:__k
Dowéstiea: _ : & _ : h

OUTRAS MEDICAGOES TOMADAS POR CONTA PROPRIA

7° POS—-OPERATORIO - OBSERUVACOES MEDICAS




ANEXO U}

COLECISTECTOMIA AMBULATORIAL
DISTRIIVIGAO DOS DOENTES CONFORME PESO/ALTURA E INDICE DE MASSA CORPOREA
| No PESQ (KG) AL TURA I.H.C. |
1 55 1,68 21
2 78 1,68 27
3 75 1,80 23
4 55 1,55 22
5 5a 1,50 22
6 86 1,82 25
7 61 1,49 27
B 72 1,64 26
9 54 1,58 21
10 63 1,45 29
11 58 1,53 24
12 70 1,56 28
13 58 1,68 ze
14 45 1,50 2@
15 63 1,68 22
16 52 1,52 22
17 5@ 1,585 2@
18 62 1,52 26
19 67 1,60 26
2@ 56 1,55 23
21 72 1,68 25
22 58 1,70 2@
23 6@ 1,62 22
24 a6 1,58 18
25 B2 1,78 28
26 74 1,67 26
27 78 1,82 21
28 61 1,60 23
29 57 1,62 21
30 60 1,56 24
31 75 1,62 28
3z 72 1,67 25
33 51 1,64 19
34 55 1,69 21
3s 65 1,57 26
36 96 1,78 28
37 58 1,60 22
as 52 1,68 2@
39 86 1,70 29
40 4@ 1,48 18
#



