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Resumo

Os procedimentos cirdrgicos para o tratamento da colecistolitiase estdo
entre os mais freqientemente utilizados na maiorta dos paises. Isto deve-se a
prevaléncia da litiase biliar, presente em cerca de 3% a 22% da populacédo
ocidental. Na Uitima década, enfre as inovagbes técnicas na realizacdo da
colecistectomia, certamente as que mais repercussio alcangaram foram a
colecistectomia por minitaparotomia e por videolaparoscopia, devido a busca
por métodos menos invasivos e, conseqlientemente, a uma recuperacéo pés-
operatoria mais répida. O objetivo deste estudo foi analisar comparativamente a
colecistectomia, realizada por minilaparotomia e por videolaparoscopia,
utilizando-se métodos qualitativos e quantitativos. Sessenta doentes foram
submetidos & colecistectomia, divididos em dois grupos. Os doentes foram
estratificados conforme o indice de Massa Corpérea e idade e a alocacio nos
grupos foi casual e probabilistica, distribuidos segundo uma tabela de nimeros
aleatdrios gerados ao acaso por computador. Foram considerados como

1

pertencentes a0 Grupo A os doentes submetidos & colecistectomia por
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minilaparotomia e ao Grupo B, os doentes submestidos por videolaparoscopia,
no periodo de margo a setembro de 1997, na Disciplina de Moléstias do
Aparelho Digestivo do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas. Os critérios de inclusdo ao
estudo foram:; doentes portadores de colecistolitiase, idade méxima de 60 anos
e Indice de Massa Corpérea menor que 40. A idade no Grupo A variou entre 15
e 57 anos (média de 36,5 anos) e no Grupo B entre 16 e 56 anos (média de
38,4 anos), predominando o sexo feminino (90%) e a raca branca (100% no
grupo A e 96,7% no grupo B) nos dois grupos. O tempo anestésico-cirdrgico
medio foi de 75 minutos no grupo A e de 80,5 minutos no grupo B. No pds-
operatério a reintroducdo da dieta foi realizada na quarta hora, a deambulacéo
na quinta hora e a alta hospitalar até 24 horas apés o término da cirurgia, ndo
ocorrendo complicagbes no pés-operatdrio imediato. N&o occ‘nrreram obitos
nesta série estudada. Os testes de desempenho da atividade fisica foram
realizados comparativamente no pré e pds-operatorios, com resultados
demonstrando superioridade da técnica da videolaparoscopia no teste de
fung&o muscular e resultados semelhantes entre as técnicas no teste da esteira
ergométrica. Tanto a colecistectomia realizada por minilaparotomia como por
videolaparoscopia mostraram-se métodos seguros e eficazes, proporcionando
recuperagdo pos-operatoria satisfatéria e retorno as atividades fisicas e

profissionais no mesmo periodo de tempo.
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1. A\ITRODUCA"O

O interesse pelo estudo da litiase biliar data ha mais de 1.500 anos,
quando o médico grego TRALLIANUS' identificou a presenca de célculos nos
ductos intra-hepaticos de um doente. Em 1586, DONATUS? registrava em sua
obra "De Histéria Mirabilis" que deve-se a SILVIATICUS, em 1317, a primeira
observagdo dos calculos biliares. HUNT (1972) atribuiu esta primazia a
GENTILE de FOLIGNO, em torno de 1341, e também referiu que as mumias do

Egito ja apresentavam litiase biliar.

O ftratamento cirGrgico da colecistite calculosa, aguda e cronica,
iniciou-se em 1667, quando DER WEIL® mencionou a retirada de céiculos

biliares ac drenar um abscesso da parede abdominal.

A primeira colecistectomia para o tratamento da litiase biliar foi

realizada em 1882 por LANGENBUCH, em Berlim, Alemanha. Ao apresentar

! TRALLIANUS, A, apud GLENN, F. & GLAFE, W.R. - Historical events in bifiary surgety. Ach. Surg., 93:845-52 1066,

2 DONATUS, M. apud MALLET-GUY, P, & ROSE, J.D. Per operative manometry and radioiogy in tract disorders. Br. J.
5 Surg., 44:55-68, 1956,
DER WEIL, S.V. apud HERMANN, R.£. - The spectrum of biliary stone disease, Am. J, Surg., 158:171-3,1680,
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seu relatdrio & Sociedade de Cirurgia da Alemanha, LANGENBUCH declarou

que "a vesicula deve ser removida nédo por conter calculos, mas sim por forma-los".

TAIT {1885) relatou que "entre os muitos avancos da moderna cirurgia
do abdome sup'efi'or, ndo havia uma tio certa, t4o livre de riscos, e com

sucesso tdoe brilhante como o tratamento cirlrgico dos célculos biliares”.

A colecistectomia tem sido a operagdo mais comumiente realizada no
sistema digestério, ocupando lugar de destague em indices estatisticos
cirdrgicos, razdo pela qual apresenta importancia médico-sociocecondmica
(8ZEGO,1991;, NASCIMENTO & CAPOROSSI, 1992; D'ALBUQUERQUE e
cols., 1893; ALVES e cols., 1997). Somente nos Estados Unidos, de 500 mil a
um milh&o de colecistectomias s&o realizadas por ano (ROSLYN e cols., 1993;
SAVASSI-ROCHA, 1994). Isso decorre da incidéncia da litiase 'vesicuiar, que
varia em diferentes paises entre 3% e 22%, sendo entre 10% e 20% na
populagao norte-americana (ROSLYN e cols., 1993), em 20% da populacdo
espanhola acima de 20 anos (MORENO-SANCHES, 1990; TOBAR DE LEON &
MUNOZ, 1995) e entre 10% e 22% na populacéo brasileira (BARTOLOMUCCI,
UNGARI! F°, BERTHOUD, 1991; NOGUEIRA e cols., 1993; SAVASSI-ROCHA,

1994).

No litimo decénio o tratamento cirtirgico da litfase biliar apresentou um
avango significativo, devido, de um lado, a ndo-utilizagdo de drenagem da
cavidade abdominal, de cateteres vesical e nasogéstrico no pés-operatério

(FINLAYSON, 1989; PELISSIER, 1989; DAR & BABAR, 1991) e ao surgimento
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de novas drogas anestésicas - de eliminagéo rapida - e analgésicas (FISCHER,
1988; KOBAYASHI & ISHII, 1996), e de outro, ac desenvolvimento de técnicas
cirurgicas com menor trauma da parede abdominal, como a minilaparotomia e a
videolaparoscopia. (DUBOIS & BERTHELOT, 1982; MUHE, 1986 1992:

PAREJA e cols., 1992; ZILBERSTEIN e cols., 1992; CHAIM, 1993).

ROSLYN e cols. (1993), analisando 42.474 doentes, correspondentes a
8% dos doentes colecistectomizados nos Estados Unidos em um periodo de
doze meses, relataram coeficiente de mortalidade de 0,17%, sendo 0,03% para
os menores de 63 anos e 0,5% para aqueles maiores de 65 anos. A freqliéncia
de lesdo cirdrgica dos ductos biliares naguela populagdo foi de
aproximadamente 0,2%. Concluiram que a colecistectomia aberta é um
procedimento seguro e eficiente, com coeficiente de mortalidade proximo de

Z8ro,

Outro fator decisivo foi a introdugdo do conceito de cirurgia
ambuiatorial. Esse tipo de abordagem foi primeiramente utilizado em 1961, no
Butterworth Hospital, em Grand Rapids, Michigan, sendo adotado no ano
seguinte com a abertura de unidade semelhante na Universidade da Califérnia,
em Los Angeles (COHEN & DILLON, 1966). FORD & REED (1969), responséveis
pelo Surgicenter Phoenix, proporcionaram assisténcia cirdrgica sem
hospitalizagéo, apontando como vantagens um menor risco de infeccdo
hospitalar, mudanga minima no estilo de vida do doente, retorno precoce ao

trabalho e redugéo de 50% dos custos (DAVIS, 1984; 1987).
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CLARK e cols.* (1986), foram os pioneiros no uso de minitaparotomia
para a realizag@o da colecistectomia em sistema ambulatorial, apresentando
uma casuistica inicial de 24 doentes. FISCHER (1988) teceu vérias
considerag0es a respeito dessa abordagem cirlrgica. Apresentou protocolo do
Centro de Cirurgia Ambulatorial de Faytteville, na Carolina do Norte,
enfatizando a introduc&o precoce da dieta e deambulacdo (quatro a seis horas
apés o términc do ato cirurgico) e a alta hospitalar no mesmo dia da

intervengdo cirdargica.

LEDET (1990); TREEN e cols. (1991); FERRAZ e cols. (1992); SALTZTEIN e
cols. (1992); CHAIM (1993} relataram casuisticas de colecistectomia por
minilaparotomia em sistema ambulatorial, enfocando a introdugéo precoce da
dieta e da deambuiaco, a alta hospitalar no mesmo dia do ato cirdrgico - com
menor indice de infecgdo - proporcionando assim menor pericdo de
afastamento do ambiente familiar, além de retorno mais rapido as atividades
fisicas e profissionais. Observou-se também reducdc dos custos de
aproximadamente 50% quando comparados com o0s custos dos doentes

hospitalizados.

Com o advento da colecistectomia laparoscopica, estudos
comparativos entre ela, a colecistectomia tradicional e a por minilaparotomia

comegaram a ser relatados. FRAZEE e cols. (1991), estudaram a funcéo

4 CLARK e cols. Apud FISCHER, J.M. - Ambulatory approach cholecystectomy in the ambulatory setting:
a case study. J. Post. Anest. Nurs., 5:342-4, 1988,
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pulmonar em 16 doentes submetidos & colecistectomia classica e em 20
submetidos a colecistectomia por videolaparoscopia, apresentando resultados
estatisticamente melhores para a videolaparoscopia. GADACZ & TALAMINI
(1991), SOPER e cols. (1992), compararam a colecistectomia laparoscopica
com a tradicionai, analisando tempo de internagdo, consumo de analgésicos,
introdugdo da dieta no pos-operatérioc e retorno as atividades normais,

concluindo por methores resultados com a colecistectomia laparoscépica.

REDDICK & OLSEN (1989); CUSCHIERI e cols. (1991);
D'ALBUQUERQUE e cols. (1993); McGINN e cois. (1995), MAJEED e cols.
(19986); SUPE e cols. (1996), compararam a colecistectomia videolaparoscépica
com a minilaparotomia, demonstrando superioridade da colecistectomia

videolaparoscdpica.

Devido aos parametros utilizados na maioria dos estudos serem
subjetivos, torna-se dificil realizar uma analise rigorosa do ponto de vista
estatistico e metodoldgico, pois vérios fatores como sensibilidade & dor, perfil
psicologico do doente, reages individuais aos medicamentos, diferentes
profissbes, nivel cultural e necessidades individuais ao retorno as atividades

fisicas diarias, entre outros, podem interferir na analise dos resultados.

AGNIFILI e cols. (1993) e AKTAN e cols. (1994), utilizaram parametros
quantitativos para analise comparativa entre a colecistectomia por
videolaparoscopia e por minilaparotomia. Estudaram a resposta hormonal ao

trauma tecidual, analisando os niveis séricos de prolactina, cortisol, horménio
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de crescimento humano e glicose, com resultados demonstrando uma maior
liberagao desses hormoénios durante as primeiras oito horas de péds-operatdrio
na colecistectomia realizada por minilaparotomia, com diferenca
estatisticamente significativa. MCMAHON e cols. (1994b), utilizaram o estudo
da func@o pulmonar como método comparativo entre a colecistectomia
realizada por minilaparotomia e a por videolaparoscopia, apresentando
diferenca estatisticamente significativa, com melhores resultados para a
colecistectomia realizada por videolaparoscopia. Apesar desses autores
utilizarem parametros quantitativos, na préatica torna-se dificil a sua correlacdo
com a alta hospitalar, a atividade fisica diaria e o retorno as atividades
profissionais, tendo em vista que varios trabalhos na literatura relataram
resultados semelhantes entre as técnicas quanto ao indice de complicagées
pos-operatorias (KUNZ e cols., 1992; D'ALBUQUERQUE el cols., 1993;
McMAHON e cols., 1994a; MAJEED e cols., 1996; ALVES e cols., 1997), de
alta hospitalar (McGINN e cols., 1995; MAJEED e cols., 1996 e SUPE e cols.,
1996) e retorno as atividades fisicas (D'ALBUQUERQUE e cols., 1993; TOBAR

DE LEON & MUNOS, 1995; SUPE e cols., 1996).

Com os avangos técnicos verificados nos Gltimos anos, diante da
tendéncia de optar-se por métodos cada vez menos invasivos e tendo em vista
as controvérsias que persistem a respeito da ndo-uniformidade das casuisticas
relatadas na literatura sobre as colecistectomias realizadas por minilaparotomia
e videolaparoscopia, tem-se discutido qual & a melhor via de acesso para

realizar-se a colecistectomia.
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2, | e EVISAO DA [ITERA TURA

21  MINILAPAROTOMIA

A realizacédo de colecistectomia por minilaparotomia foi iniciaimente
pensada a partir da constatacdo da possibilidade de realizar—sg intervencdes
no figado e vias biliares através de pequenas incisGes. STRACK e cols. (1971),
preconizaram o uso de incisbes de cinco centimetros para o diagndstico da
obstruc&o biliar, da hipertens&o portal e de doengas hepéticas sem etiologia
definida; visando a redugdo da sintomatologia dolorosa, além de proporcionar
menor tempo de ileo paralitico no pos-operatério, ingestdo alimentar e
deambulagdo no mesmo dia. Observaram ainda ser possivel realizar por meio
dessa incis&o, colangiografia transparieto-hepatica, bidpsia hepatica e

omentoportografia, concluindo ser esta via de acesso segura e efetiva.

O termo minilaparotomia foi empregado pela primeira vez por

WEXLER, McCLEAN, KINNER (1973), para as incisfes pequenas, menores
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que dez centimetros. DEL GUERCIO e cols. (1974); STEIN (1975); BLANC e
cols. (1976), adotaram a mesma denominagdo e consideraram tais
laparotomias meétodos eficientes para o diagndstico etiolégico de ictericia
colestatica. STEIN. . (1975) também utilizou a minilaparotomia para
procedimentos como bidpsias hepaticas, colangiografia transparieto-hepética e
omentoportografia; referindo, no caso do exame radiolégico das vias biliares,
melhores resultados quando comparados & colangiografia endoscdpica

retrograda.

A realizacéo da colecistectomia através de minilapatoromia iniciou-se
na década de 80. DUBOIS & BERTHELOT (1982), foram os primeiros a utilizar
esse tipo de abordagem, com incisGes de trés a seis centimetros,
denominando-o "colecistectomia por minilaparotomia”. Os autores realizaram a
colecistectomia por minilaparotomia em 1.500 de 1.800 doentes operados
desde 1973, relatando bons resuitados quanto & estética, diminuicdo da dor,
menor desconforto respiratorio e alimentacéo precoce, devido as pequenas
alteragbes no transito intestinal. Como Unica desvantagem relataram g

impossibilidade de inventario compieto da cavidade abdominal.

O aprimoramento das técnicas anestésicas e a constante preocupacéo
com custos hospitalares, infecgdo hospitalar, afastamento dos ambientes
familiar e profissional resultante do periodo prolongado de permanéncia
hospitalar no pés-operatdrio, vieram modificar gradativamente a conduta no pés-

operatério de colecistectomia. Estas inovagdes propiciaram deambulacdo
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precoce, introducao da dieta e alta hospitalar, acarretando menor mortalidade e
morbidade, aiém de favorecer a relagdo custo-beneficio (DUBOIS &
BERTHELOT, 1982; PELISSIER, 1989; AGUILAR-NASCIMENTO & CAPOROQSSI,
1992; COELHO e cols., 1992a; COELHO e cols. 1992b; NOGUEIRA e cols., 1992;
PELISSIER e cols., 1992; VIANNA-SALLES e cols., 1992; PAREJA e cois., 1992,

ZILBERSTEIN e cols., 1992; CHAIM, 1993; D'ALBUQUERQUE e cols., 1993).

GOCO & CHAMBERS (1983), a partir de 1979, efetuaram
colecistectomias com incisdo de quatro centimetros e colangiografia
peroperatoria em 50 doentes. Aqueles com diagndstico prévio de obstrugéo do
ducto biliar comum foram excluidos, sendo que obesidade e idade avancada
n&o foram variaveis de exclus&o na popuiagéo estudada. Analisaram os custos,
estimando uma redug@o de 112.500 a 270.000 délares anuais, pela diminuicéo
da permanéncia hospitalar média para 1,5 dias e do tempo cirlrgico médio em
52 minutos. Em 8% desses doentes houve relato de febre, depresséo
psicolégica e colecdo sero-hemdtica no local da incisdo. Em 12% houve
necessidade de ampliar a incisdo cirlrgica por causa da presenca de litiase
coledociana, colecistite aguda, exposicdo inadequada e carcinoma hepético.
Concluiram uma redugdo significativa dos custos com a diminuicdo da

permanéncia hospitalar.

MORTON (1985) apresentou um estudo com 96 doentes submetidos a
colecistectomia por laparotomia, cuja inciséo variou entre quatro a cinco

centimetros, com seccio ou divulsdo do musculo reto do abdome. O tempo
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cirirgico medio foi de 45 minutos, com média de hospitalizagéo de 2,5 dias,
n&o ocorrendo complicagbes pos-operatdrias. A idade e a obesidade também
nao foram excluidas da analise. Em 12,5% foi necesséria a ampliagdo da
inciséo cirurgica conseqlente & coledocolitiase e colecistite aguda. O autor
preconizou a pung¢édo evacuadora de parte do conteldo da vesicula biliar caso
necessario, para melhor exposi¢do do hilo-hepético e apontou reducdo dos
custos em torno de 250 mil ddlares anuais com esse método. Nesse trabalho, o
autor atribui a GOCO & CHAMBERS (1983) a denominacso de "minicolecistectomia”.
Concluiu gque 80% das colecistectomias eletivas podem ser realizadas através

dessa tecnica, promovendo reducio importante dos custos.

SALEMBIER (1986) em 125 doentes submetidos & colecistectomia por
laparotomia, com incis&o de cinco centimetros de extensdo, demonstrou
vantagens de ordem estética e pequeno riscao de eventracdo. A mortalidade foi
nula e em apenas um doente (0,8%) ocorreu colegdo na fossa da vesicula

biliar, drenada por puncéo.

MERRIL (1988) realizou colecistectomia por Iaparoto.mia com incisdo
de quatro a seis centimetros em 80 doentes. Excluiu os portadores de litiase da
vesicula biliar obesos de seu estudo, porém, ndo os de idade avancada.
Realizou colangiografia peroperatéria em 80% dos casos. O tempo cirtrgico
médio foi de 65 minutos e a alta hospitalar ocorreu, em média, no segundo dia de
pos-operattrio. Foram observadas complicagies em cinco doentes, como febre,

colec@o sero-hemédtica localizada na tela subcuténea e infecgiic da incisdo
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cirtrgica, reacdo alérgica & droga e atelectasia pulmonar. O estudo concluiu

também pela redugéo dos custos com a diminuicgo do tempo de hospitalizacéo.

FERRAZ e cols. (1992), relataram 36 doentes submetidos a
colecistectomia por minilaparotomia com tempo cirdrgico médio de 55 minutos
e a colangiografia peroperatdria ndo foi realizada nesse estudo. O retorns ao

trabalho ocorreu no oitave dia de pés-operatério.

PAREJA e cols. (1992), realizaram em 36 doentes a colecistectomia por
minilaparotomia, com incisédo cirdrgica medindo entre trés a cinco centimetros.
A secg@o muscular foi realizada em 41,6% dos doentes e em 58,4% somente a
divulséo muscufar. O tempo cirdrgico médio foi de 50 minutos e a
colangiografia peroperatdria foi realizada em 83,7% dos casos. O tempo médio
para a realizag&o da colangiografia foi de nove minutos. Os autores concluiram
ser o procedimento seguro, determinando diminuicdo da dor e do tempo de

hospitalizagdo do doente no periodo pés-operatério.

CHAIM (1993) realizou em 40 doentes a colecistectomia por
minitaparotomia com incisdo medindo entre dois e meio a cinco centimetros,
em sistema ambulatorial. A secgdo do musculo reto do abdome direito foi
necessaria em 77,5% e a divulsdo em 22,5%. O tempo cirdrgico médio foi de
81 minutos. A colangiografia foi realizada em 92,5% com tempo médio de 10
minutos para a sua realizac&o. Em 87,5% dos doentes a alta hospitalar ocorreu
no mesmo dia do ato cirdrgico e o retorno as atividades leves deu-se até o

quinto dia de po&s-operatdrio, com predominio no segundo dia. O método
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demonstrou ser eficaz, seguro, com reduzida morbidade e sem mortalidade,
possibilitando retorno precoce as atividades fisicas e profissionais e com

resultado estético satisfatorio.

Vérios outros autores (MOSS, 1983; PELISSIER, 1989; O'DWYER,
MURPHY, O’'HIGGINS 1990; COELHO & cols., 1992b; NOGUEIRA e cols., 1992;
PELISSIER e cols., 1992; ZILBERSTEIN e cols., 1992; D'ALBUQUERQUE e
cols., 1993; TYAGI e cols., 1994) relataram experiéncias com a colecistectomia
por minitaparotomia. A durago do ato cirlirgico variou entre 45 e 90 minutos. A
introdug&o precoce da dieta por via oral foi g regra, e a alta hospitalar deu-se
entre o primeiro e terceiro dia de pés-operatério, havendo baixa taxa de
morbidade. Referiram ser método seguro e eficaz; entretanto, foi consenso
entre 0s autores que o major inconveniente com as pequenas laparotomias é a

impossibilidade de realizar-se um inventario completo da cavidade abdominal.

2.2 VIDEOLAPAROSCOPIA

DORSEY & TABB (1993), atribuiram esse pioneirisme a BOESCH®, que
em 1936, na Europa, afravés de peritoneoscopia, realizou a esterilizagéo
feminina utilizando fulguragdo da tuba uterina com corrente gletrica de alta

freqliéncia. POWERS & BARNES® em 1941, isoladamente, j& chamavam a

° BOESCH apud DORSEY, JH. & TABB, C.R. - Lararcscopic suturing and knot tying in Surgica

Laparoscopy update, 1993,
8
POWERS & BARNES. Apud SPAW, AT, - Laparoscopic laser cholecystectomy: analisis of 500 procedures. Surg.
Laparosc. Endosc., 1:2-7, 1991,
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atencao para a exequibilidade do procedimento nos Estados Unidos, apesar da
dificuldade da iluminagao intracavitaria. O desenvolvimento, vinte anos depois,
da endoscopia por fibra Optica de Hopkins e a realizacdo de pequenos
procedimentos, como a ligadura pela sutura de estruturas intra-abdominais
atraves da laparoscopia, propiciaram incentivo a mais para o desenvolvimento

da cirurgia laparoscopica (DALLEMAGNE e cols., 1991; ZUCKER, 1993).

A década de 80 caracterizou-se pela procura por métodos néo-
cirlrgicos para o tratamento da litlase biliar. Desenvolveram-se a dissoluc3o
quimica (JOHNSON, THISTLE, GERALD 1989; CHESLYN-CURTIS & RUSSEL,
1991), a litotripsia por ondas de choque (SACKMANN e cols., 1988 PICUS,
WEYMAN, MARX 1989; PERISSAT e cols., 1990) e a litotripsia a laser {PERRI
e cols., 1992). O objetivo principal sempre foi a diminuicgo das. complicactes
cirdrgicas, seu desconforto e o alto custo social resultante da cirurgia
tradicional e da conseqUente hospitalizacdo e afastamento do doente de suas
atividades habituais. O alto custo do tratamento, a indicagdo seletiva, os
resultados obtidos com esses métodos e, principaimente a manutencéo da
vesicula biliar in situ - que é o 6rgdo formador de célculos, além do risco de
cancer da vesicula biliar - mantiveram a colecistectomia como o Unico
tratamento definitivo para a doenca litidsica da vesicula biliar (THISTLE, MAY,
BENDER 1989; HERMANN, 1990; IGLESIAS e cols., 1991; NEUGEBAUER e
cols., 1991, SPERANZINI & DEUTSCH, 1991; SZEGO e cois,, 1991;

NASCIMENTO & CAPOROSSI, 1992; D'ALBUQUERQUE ¢ cols., 1893).
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A partir de 1980 a cirurgia laparoscopica tem sido utilizada pelos
ginecologistas como opg&o menos invasiva para a realizacéo de iaqueaduras
tubarias e, mais recentemente, para a extracdo de cistos, cauterizacido de
endometriose, entre outras. Essa nova técnica associada & laparoscopia para o
diagndstico de doencas hepatobiliares e estadiamento de neoplasias, contribuiu,
de maneira importante, para a mudanga do pds-operatdrio dos doentes e abriu
novas perspectivas para o tratamento das doencas gastroenterolégicas (BERCI
e cols., 1973, CUSCHIERI, 1975; FRIEDMAN & WOEFF, 1977; IRVING &
CUSCHIERI, 1978; BRIELER, 1984; SHANDALL & JOHNSON, 1985; POSSIK

e cols., 1986, SZEGO, 1991).

A colecistectomia através de laparoscopia foi realizada pela primeira
vez por MUHE na Alemanha, em 1985, quando afirmou ser um. procedimento
rapido (com tempo cirdrgico médio de 45 minutos), simples e seguro, que
possibilitava o tratamento da litiase biliar ndo complicada, diminuindo a
morbidade e o desconforto operatério, além de reduzir consideravelmente o
custo social do tratamento. Relatou sobre os doentes submetidos ao tratamento
cirdrgico entre 1985 e 1987 e o seguimento, por cinco anos, de 93 dos 94
doentes colecistectomizados por acesso laparoscopico quande comparados
com 130 dos 136 doentes colecistectomizados pela técnica tradicional, obtendo
melhores resultados com a colecistectornia laparoscopica quanto & estética e

ao tempo de permanéncia hospitalar (MUHE, 1986; 1992).
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Vérios outros autores (CUSCHIERI e cols., 1991, DOMERGUE ¢ cols.,
1991, NATHANSON, SHiMI, CUSCHIERI, 1991; SZEGQO, 1991; BARKUN e
cols., 1992; NOGUEIRA e cols., 1993; SAVASSI-ROCHA, 1993, ROSSI e cols.,
1994; SAVASSI-ROCHA, 1994; SHEA e cois,, 1996) atribuiram a realizac&o da
primeira colecistectomia por videolaparoscopia a MOURET, na Franca, em
1987 (ndo publicado), técnica esta posteriormente desenvolvida por DUBOIS,

BERTHELOT, LEVARD, (1990) e PERISSAT e cols. (1990).

A videolaparoscopia desenvolveu-se tendo como principio basico
causar menos trauma a parede abdominal, por analogia com as intervengdes
laparoscopicas ginecoldgicas, objetivo este facilitado pelo aparecimento de
instrumental cirdrgico adequado (MUHKE, 1986; DALLEMAGNE e cols., 1991;
MUHE, 1992), constituindo-se em um dos maiores avancos terapéuticos
alcancados nos Ultimos anos (DUBOIS e cols., 1990; CUSCHIERI, BERCI,
McSKERRY, 1880; GADACZ e cols.,, 1990, PERISSAT e cols., 1990:
SPERANZINI, 1990; SZEGO e cols,, 1990, CUSCHIER! e cois., 1991,
SPERANZINI, 1991a; 1991b; 1991c; SPERANZIN! & DEUTSCH, 1991:
SZEGO, 1991; KIMURA e cols., 1992; ARANHA & BRANDALISE, 1993; ALVES

e cols,, 1997, FERREIRA da SILVA & AGUILAR NASCIMENTO, 1997).

DUBOIS e cols. (1990) relataram 36 doentes submetidos a
colecistectomia laparoscopica, observando redugdo da dor no pés-operatério e,
consequentemente, menor tempo de permanéncia hospitalar e retorno ao

trabalho entre o terceiro e o sétimo dia de pés-operatério.
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Nos Estados Unidos a primeira exérese de vesicula biliar por acesso
laparoscopico foi realizada em junho de 1988, por SAYE & McKERNAN'. tendo
a primeira série sido pubiicada por REDDICK e cols. (1989). A introdugéo
dessa técnica no Brasii foi realizada por SZEGO em 1990. (SZEGO e cols.,
1990; CUNHA, 1991; SZEGO, 1991; NOGUEIRA e cols., 1993: FERREIRA da

SILVA & AGUILAR NASCIMENTO, 1997).

Varios outros autores (BAYLEY e cols., 1991, DECOUD e cols,, 1991;
GRACE e cols., 1991, GUTIERREZ-RODRIGUES e cols., 1991: NATHANSON
e cols., 1991; PETERS e cols., 1991; BASSO e cols., 1992: BERNAL-GOMES e
cols., 1992; HUGH e cols., 1992; KIMURA e cols., 1992; PAREDES-COTORE,
CARRILO-PALLARES, RAMIREZ FELIPE, 1994; ROSS| e cols. 1994;
SCHLUMPF e cols., 1994; FARELLO e cols., 1995; RUTLEDGE e cols., 1996)
relataram casuisticas de colecistectomia por laparoscopia. A durag@o do ato
cirdrgico variou de 30 a 180 min. A alta hospitalar até o terceiro dia foi a regra
e o retorno as atividades fisicas e profissionais ocorreram até o sétimo dia de
pos-operatorio. £ consenso na literatura que 0 método tem apresentado
melhores resultados do que a colecistectomia classica, tendo, entretanto, como
inconveniente a possibilidade de causar lesdes na via biliar principal, em
ndmero superior (até 0,6%) ao que ocorre nos colecistectomizados por

laparotomias (0,2%).

7 SAYE & McKERNAN apud SZEGO, T. - Tratamento da litfese da veslcula biliar pela colecistectomia
videolaparoscopica. Ver. Bras. Med., 48:28-31, 1991.
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NAIR e cols. (1997), na Inglaterra, em estudo comparativo entre os
periodos de 1990-1991 e 1994, relataram o aumento das colecistectomias por
videolaparoscopias. A introdugdo da colecistectomia laparoscépica em
detrimento da colecistectomia convencional teve grande aceitagdo e
popularidade em diversos centros (GADACZ & TALAMINI, 1991:
NEUGEBAUER e cols., 1991), considerando-se as vantagens de trauma
cirargico minimo, rapida recuperagfo pés-operatéria e retorno precoce as
atividades, culminando em menor custo individual e social (GRACE e cols.,

1981; SZEGO e cols., 1991).

2.3 VIDEOLAPAROSCOPIA VERSUS MINILAPAROTOMIA

Na dftima década, entre as inovagles técnicas na realizacdo da
colecistectomia, certamente as que mais repercussdo alcancaram foram a
colecistectomia realizada por minilaparotomia e a realizada por via
laparoscopica. Alguns estudos foram relatados comparando essas duas
técnicas. KUNZ e cols. (1992) relataram estudo randomizado em 77 doentes
submetidos & colecistectomia, utilizando em 40 o acesso laparoscopico e em
37 a minilaparotomia. Os resultados demonstraram que na técnica
laparoscopica houve menor restricdo da fungfo pulmonar e tempo de
permanéncia hospitalar no periodo pés-operatdrio. Ndo houve diferencas entre
o tempo anestésico-cirdrgico na ocorréncia de complicagGes pés-operatdrias

imediatas e na necessidade de analgésicos.
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BARKUN e cols. (1992) submeteram 37 ¢ 25 doentes & colecistectomia
laparoscépica e por minilaparotomia, respectivamente. O estudo randomizado
demonstrou superioridade da colecistectomia laparoscépica sobre a
minilaparotomia guanto ao tempo de permanéncia hospitalar, tempo de

convaiescenga e qualidade de vida no periodo pés-operatério.

D'ALBUQUERQUE e cols. (1993) em seu estudo ndo-randomizado
relataram 66 doentes submetidos & colecistectomia, sendo 26 deles por
minilaparotomia e 40 por via laparoscopica. Os dois grupos eram semelhantes
quanto a distribuicéio de sexo, cor, idade, estatura, ocorréncia de colecistite
aguda ou doengas associadas, diferindo apenas quanto ao peso. Verificou-se
incidéncia semethante de complicacdes, ampliacéo da incisdo ou conversio e
periodo de retorno as atividades profissionais entre os dois grupos. A
colecistectomia por via laparoscépica determinou maior tempo anestésico-
cirargico médio, guando comparada a por minilaparotomia (83,9min versus
147,6min). No entanto, a primeira teve menor permanéncia hospitalar pds-

operatdria {(média de 2,7 dias contra 3,4 dias).

McMAHON e cols. (1994a) em estudo randomizado relataram 302
doentes submetidos a colecistectomias realizadas por minilaparotomia e por
laparoscopia, sendo os grupos semelhantes quanto & idade, sexo, peso,
estatura, duracdo dos sintomas clinicos, estado fisico (ASA). Utilizaram
questionario que foi entregue aos doentes, classificandc-os quanto ao retorno

as atividades diarias no pés-operatério, conciuindo que o retorno ao trabatho
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foi mais precoce para a laparoscépica. O tempo anestésico-cirdrgico foi menor
para a minilaparotomia, enquanto que o tempo de permanéncia hospitalar foi

menor para a laparoscopica.

McGINN e cols. (1995), em estudo randomizado relataram a
comparacao de 310 doentes: 155 para cada grupo. Os resultados
demonstraram ampliag&o da incis&o cirlrgica em 4% para a colecistectomia por
minilaparotomia e a conversédo da cirurgia laparoscépica para laparotomia em
13%, com diferenca estatisticamente significativa e complicagbes mais
freqlentes naqueles submetidos & colecistectomia por videolaparoscopia (8%
para a videolaparoscopia e 3% para a minilaparotomia), também com diferenga
estatisticamente significativa. A permanéncia hospitalar foi menor para a
colecistectomia realizada por laparoscopia, assim como o retorno ao trabalho.

N&ao houve diferencas significativas quanto ag custo entre as duas técnicas.

Vérios outros autores (CUSCHIER! e cols., 1991, KOBAYASHI & ISHII,
1996, MAJEED e cols., 1996; SUPE e cols., 1996) relataram casuisticas
comparativas de colecistectomia por minilaparotomia e por videolaparoscopia,
com resultados semelhantes quanto ac tempo de permanéncia hospitalar e
morbidade, mas divergindo quanto ac retorno ao trabalho. Entretanto, a maioria

desses estudos ndo foi randomizada, o que limita suas conclusdes.

ALVES e cols. (1997) avaliaram 309 doentes submetidos &
colecistectomia sem intervencao sobre a via biliar principal, sendo excluidos o0s

portadores de calculos biliares e doenca ductal. Também foram excluidos nove
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doentes devido a necessidade da realizacdo da cirurgia por técnica diferente
daguela plangjada (conversio), representados por cinco candidatos 2
colecistectomia por minilaparotomia e quatro candidatos & colecistectomia por
videolaparoscopia, € em todos a conversdo foi para cirurgia convencional. Os
restantes foram divididos em trés grupos de 100 doentes e submetidos &
operago convencional, minilaparotomia e videolaparoscopia. Os resultados
quanto ao tempo anestésico-cirtrgico ndo foram estatisticamente significantes
quando comparados as cirurgias por minilaparotomia e videolaparoscopia. A
ocorréncia de complicagdes também néo diferiram significativamente nos tras
grupos. Em relagao a liberac&o da dieta, ao uso de analgésicos e ao periodo
de permanéncia hospitalar, obtiveram-se melhores resultados com a

videolaparoscopia, com diferenca estatisticamente significativa.

Os estudos aqui relatados utilizaram, na maioria das vezes, parametros
qualitativos para a comparagéo entre as técnicas estudadas. Estes parametros
sdo subjetivos, sofrendo em conseqiiéncia a influéncia de outros fatores que

dificultam analise metodoldgica rigorosa.

AGNIFILI e cols. (1993) e AKTAN e cols. (1994), utilizando parametros
quantitativos, compararam a resposta hormonal ao trauma tecidual,
demonstrando resposta com niveis séricos mais elevados de prolactina, cortisol
e hormonio de crescimento nas primeiras oito horas de pés-operatério na
colecistectomia realizada por minilaparotomia. McCMAHON e cols. (1994b),

também utilizando parémetros quantitativos, estudaram a funcdo puimonar
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como método comparativo, apresentando diferenga estatisticamente
significativa, com melhores resultados para a colecistectomia realizada por

videolaparoscopia.

Na pratica, os parametros quantitativos até ent@o estudados podem
nao refletir a realidade, pois apesar da colecistectomia por minilaparotomia
apresentar resuitados inferiores em relagdo a colecistectomia por
videolaparoscopia, outros estudos tém demonstrado que a colecistectomia por
mintlaparotomia pode ser realizada em sistema ambulatorial (FERRAZ e cols.,
1992; CHAIM, 1993) e também proporcionar retorno precoce as atividades

fisicas e profissionais (PAREJA e cols., 1992).

Ainda existem controvérsias a respeito da melhor forma de se
estabelecer comparacéc entre as tecnicas pouco invasivas péra a cura do
doente portador de colecistolitiase. Os trabalhos disponiveis ndo apresentam
casuisticas uniformes e também n&o possuem rigor metodoldgico para essa
analise. A discusséo acerca da conveniéncia da colecistectomia através de

minilaparotomia ou videolaparoscopia, ainda persiste.
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3. 0 BJETIVO

Comparar, através de estudo de intervencéo randomizado, duas
técnicas cirurgicas utilizadas no tratamento da colecistite crénica calculosa: a
colecistectomia realizada por videolaparoscopia e & colecisteciomia por

minilaparotomia.
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4. C’ASUI'STICA E /Vérooos

41 CASUISTICA

4.1.1 Populacdo de Referéncia

Constitui a populagdo de referéncia desta analise, o conjunto de
doentes portadores de calculos da vesicula biliar com caracteristicas
semelhantes as da populagdo de participantes, selecionados segundo os

critérios enumerados a seguir.

4.1.2 Populagio de Estudo

A populagéo deste estudo corresponde aqueles doentes que procuram
0 ambulatério do Grupo de Vias Biliares e Pancreas da Disciplina de Moléstias
do Aparelho Digsstivo da Faculdade de Ciéncias Medicas da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP). Esse Ambuiatério atende doentes de toda
a regido de Campinas, correspondente a uma populagéo de cerca de cinco

mithdes de individuos. Ha uma demanda anuai de aproximadamente 960 casos
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de doenca calculosa da vesicula biliar, com uma média de 20 consultas por
semana. Sdo realizadas, em média, 24 cirurgias para tratamento de calculos da
vesicula biliar por més. Havendo a indicagdo cirurgica, estes doentes
permanecem em suas residéncias aguardando a convocagdo para a
internacéo. Devido a problemas operacionais, existe demora na convocagéo,

gerando, em consequéncia, uma lista de espera.

4.1.3 Populagao de Participantes

4.1.3.1 Critérios de Inclusio e Exclusio

Os participantes foram selecionados desta lista de espera, segundo os

critérios de incluséo e exclusio relatados a seguir,

Os doentes foram devidamente informados sobre o objetivo e seus
possiveis riscos, obtendo de todos um consentimento que foi anotado no seu

prontuaria (ANEXO 1).

e Clinico

A avaliagdo clinica individual com a finalidade de selecionar a
populagdo de participantes incluii anamnese completa e exame fisico;
avaliacbes eletrocardiogréafica, radiogréfica de térax e laboratorial (glicemia de

jejum, hemograma completo, eletroforese de proteinas séricas, coagulograma,

CASUISTICA E METODCS 24



fosfatase alcalina, gamaglutamil transferase e exames de funcéo renal)

(ANEXO 2) e ultra-sonografia do abdome superior.

Foram incluidos os portadores de colecistite cronica calculosa sem

outras doencas associadas (Grau 1). Para tal, foi utilizada a classificagéo de

SAKLAD (1941) e posteriormente adotada peta "American Society of

Anesthesiologists” (ASA), em 1963, que prevé as seguintes categorias de

doentes:

Grau 1:

Grau 2:

Grau 3:

Grau 4:

Grau 5:

Nenhuma doenca além da cirlrgica e nenhum distdrbio

sistémico;

Doenca sistémica leve ou moderada, causada pela
condicdo a ser tratada cirurgicamenie ou por qualguer outra

doenga intercorrente;

Distuirbios sistémicos graves, causados pela condicéo

cirttrgica ou por outra doenca sistémica associada,

Distdrbios sistémicos exiremamente graves, com rtisco

iminente de morte a despeito de qualquer tratamento;

Moribundo com pouca ou nenhuma chance de

sobrevivéncia além de 24 horas, com ou sem cirurgia.

Foram excluidos aqueles com histdria clinica de colecistite aguda,

ictericia obstrutiva, pancreatite biliar, doencas associadas leves ou moderadas,

todos correspondentes &s classificagdes ASA (1963) Graus 2, 3 e 4, bem como
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agueles com litiase do colédoco ou com diametro do colédoco maior que sete
milimetros & ultra-sonografia e os doentes com cirurgia prévia da regido
hipocondriaca e epigastrica. Foram também excluidos os doentes que

apresentaram alteragdes laboratoriais bioquimicas e eletrocardiograficas.

¢ jdade

Foram excluidos os doentes com mais de 680 anos.

s Peso Corporal

Utilizou-se o indice de Massa Corpérea (IMC): peso (kg)/altura(m)®,
proposto por THOMAS, McKAY, CUTLIP (1976) e HALPERN (1992), sendo

incluidos apenas os doentes com IMC < 40 (TABELA 1}.

TABELA 1

CATEGORIAS DE ADIPOSIDADE EM RELAGAD
AO INDICE DE MASSA CORPOREA {IMC}

iIMC= Pesolk Adiposidade
altura {m")
IMC < 25 Normais
25 <IMC <30 Pesados
30 < IMC <40 QObesos
IMC > 40 Obesos mérbidos
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4.1.3.2 Constitui¢cio dos Grupos e Tamanho da Amostra

Foram constituidos dois grupos de doentes, a saber: o Grupo A, com 0s
que foram submetidos & colecistectomia através de minilaparotomia e o Grupo
B, cujos doentes também foram submetidos & colecistectomia, porém, pela

técnica videolaparoscopica.

O numero minimo de doentes foi estabelecido em 60 para ambos os
grupos. Os critérios utilizados foram o custo do experimento (levando em conta
o tempo do pesquisador e as despesas decorrentes dos atos), a suficiencia
para efeito de comparagéo por método n&o-paramétrico (tabelas de

contingéncia) ou parametrico.

Esses doentes foram selecionados das listas para a convocagéo do
ambuilatério ja mencionado. O individuo que preenchesse os critérios de
participac&o era convocado, alocado nos estratos correspondentes e o tipo de

cirurgia determinado pela tabela de nimeros aleatérios.

4133 Estratificagao

As variaveis indice de Massa Corporea e idade foram identificadas
como possiveis interferéncias no estudo e utilizadas para estratificagao prévia,
a fim de garantir @ homogeneidade dos grupos (TABELA 2). Além disso, 0
estudo foi randomizado para eliminar outros possiveis vieses e garantir a

comparabilidade dos grupos.
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4.1.3.4

Alocagao nos Grupos

A alocac8o foi casual e probabilistica, sendo os doentes distribuidos

nos grupos segundo uma tabela de numeros gerados ao &caso por

computador, que orientava a ordem de execucéo da teécnica (TABELA 3).

Foram realizadas de uma a duas cirurgias por dia (ANEXO 3).

TABELA 2

DISTRIBUIGAO DOS DOENTES SEGUNDO A IDADE, iINDICE
DE MASSA CORPOREA E A TECNICA CIRURGICA UTLILIZADA

Idade MC Técnica
Minilaparotomia  Videolaparoscopia
Ate 20 Normal 1 1
Pesado/obeso - 1
21-30 Normal 5 3
Pesadofobeso 4 2
31-40 Normal 5 3
Pesado/obeso 6 7
41 - 50 Normal 2 3
Pesado/obeso 2 4
51-60 Normal 2 3
Pesadolobeso 3 3
TOTAL 30 30

P

p = 0,87 tabela de contingéncia
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TABELA 3

DESCRICAO DA ALEATORIZAGAO DO EXPERIMENTO
SEGUNDO O TIPO DE CIRURGIA

Ne Notne RG N aleatérios Tipo de cirurgia
1 L.5.P.F. 585049-0 1 Videclaparescopia
2 M.AM. 585036-3 0] Minitaparotomia

3 M.F.5. 255709-1 1 Videolaparoscopia
4 C.AR. 556664-9 1 Videolaparoscopia
5 5.M.B. 1494971 8] Minilaparotomta

6 A.R.G.R. 408838-7 1 . Videolaparoscopia
7 u.P.5. 585027-2 1 Videalaparoscopia
8 JodF. 585227-4 9] Minilaparotomia

9 M.J.F.N. 552626-8 1 Videolaparascopla
10 M. N, M. L. 460596-3 0 Minitaparctomia
11 B.AM. 5868902-3 0 Minilaparotomia
12 N.M.R. 419906-5 1 Videolaparoscopla
13 M.L. 511873-5 1 Videolaparoscopia
14 H.R.S. S63346-6 c Minllaparotomia
15 S.R.S. 584176-2 o) Minilaparotomia
16 V.F.&. 566105-1 1 Videotaparoscopia
17 S.A.8.B. 589686-2 o] Minilaparotomia
18 5.R.C.G. 587469-8 1 Videoiaparascopia
19 M.A.S. 590679-4 1 Videolaparoscopia
20 C.P.B. 589655-3 0 Minitaparcicmia
21 AL.M. 592752-6 0 Miniiaparotomia
22 J.R.C. 5931240 0 Minifaparotomia
23 T.C.G. 589685-8 1 Videoiaparoscopia
24 MAP.S. 445811-7 1 Videolaparcscopia
25 M.AA SN, 521830-1 0 Minitaparctomia
26 F.P.A. 570690-2 0 Minilaparotomia
27 R.M.S.P. o704 7-8 i Videclaparoscopia
28 N.A.S. S95069-8 1 Videolaparoscopia
29 M.AM. 595105-8 1 Videolaparoscopia
30 F.M.5.5. 596776-0 1 Videolaparoscopla
31 L.B.M. 0B4954-7 0 Minilaparotomia
32 K.A.S.R 4838871 1 Videolaparoscopia
33 M.E.C.5 597396-3 4] Minilaparotomia
34 MAOU 091485-3 1 Videolaparoscopta
35 R.U. 598694-0 1 Videolapareoscapia
35 TP 599635-1 1 Videolaparoscopla
37 G.F.8.L. 5996846-0 0 Minilaparotomia
38 M.M.B. 5509658-3 1 Videolaparoscopia
3G J.J.5. 597328-6 1 Videolaparoscapia
40 T.C.5.M. 082778-7 a Minilzparotomia
41 R.B.F. 5726826-2 0 Minilaparotomia
42 H.C.F. 6801 485.5 1 Videolaparoscopia
43 M.AM.D, 576040-3 1 Videolaparoscopia
44 R.C.C.N. 601460-5 ¢ Minilaparotomia
45 M.T.FAC B601489-1 0 Minilaparotomia
46 H.A.L. 140080-0 1 Videolaparoscopia
47 M.B.C. 488032-9 9] Minilaparotomia
45 E.A.S. 603316-2 C Minilaparotomia
49 F.S.L. 630584-C 1 Videolaparaoscopia
50 M.A.J. 605054-C 1 Videclaparogscopia
51 M.K.F. 605059-0 o] Minltaparotomia
52 J.R.A M. 605962-1 1 Videolaparoscopia
53 U.C.H 232137-5 0 Minitaparotomia
54 M.N.O. 605950-8 1 Videolaparoscopia
55 S5.A.D.B. 601455-0 9] Minilaparotomia
56 F.B. 208449-4 0 Minilaparctomiz
57 Z.M.P.S. 496489-0 Q Minitaparotomia
58 5.8.M. 546410-8 D Minilaparctomia
58 R.J.B. 607824-7 Q Minilaparotontia
80 R.R.F. 807868-7 0 Minitaparofomia
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4.1.3.5 Caracteristicas da Populagao de Participantes e Controles da

Aleatorizacédo

e Ordem de Execugdo das Técnicas Estudadas

A lista de doentes segundo a técnica utilizada pode ser vista na

TABELA 3.

« Distribui¢do dos Doentes

A distribuicéo dos doentes quanto ac sexo foi semelhante nos dois

Grupos (A e B), sendo que 27 eram do sexo feminino (90%) (TABELA 4).

TABELA 4

DISTRIBUIQAO DOS DOENTES SEGUNDO O SEXO
E A TECNICA CIRURGICA EMPREGADA

Sexo Técnica

Minilaparotomia Videolaparoscopia

Masculino 3 3
Feminino 27 27
TOTAL 30 30
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Na TABELA 5 pode ser vista a distribuicdo dos doentes segundo a
idade, indice de Massa Corpérea e o grupo (A ou B). Dada a estratificagéo

prévia, 08 grupos foram homogéneos com respeito a essas variaveis.

¢ Dados da Anamnese

Todos os doentes apresentavam sintomatologia dolorosa. As queixas
referidas apresentavam duracéo vériével, sendo que em 50 deles os sintomas
tinham mais de seis meses de duracao. A principal queixa referida foi a dor
localizada em hipocondrio direito, com irradiacdo para epigastrio, do tipo cdlica
ou queimacdo, de media ou forte intensidade, relacionada ou n&o a ingestdo de
alimentos gordurosos, com melhora espont&nea, ou apés ingestdo de
antiespasmodicos. N&o houve, em nenhum doente, sintomas de ictericia,
coluria ou acolia fecal e nenhum deles apresentou antecedehtes pessoais

significativos,

CASUISTICA EMETODOS 37



TABELA 5. DESCRICAO DOS DOENTES SEGUNDO A IDADE,

iNDICE DE MASSA CORPOREA E GRUPO (A OU B)
_______m_____________—_-—-_—_—-—-—-—_———_—“—*—_________——___m

Ne Nome RG ldade IMC Grupo
1 LS8.PF. 585049-0 21 19 B
2 M.A M. 5850368-3 3 19 A
3 M.F.&. 2557001 4 27 B
4 CAR. 556664-9 47 s B
5 S.M.B. 142487-1 32 3 A
g AR.OR 4088538-7 52 27 B
T U.P.Ss 5850272 42 34 B
a JJLF. 5852274 57 21 A
a M.J.P.N. £526260 36 4 B
10 M.NMLLL 460556-3 22 23 A
11 B.AM. S88002-3 30 24 A
12 N.M.R. 419065 43 22 B
13 M.L. 5118735 55 22 B
14 H.R.5. 563346-6 57 25 A
15 S.R.S. S84176-2 24 28 A
18 V.F.8. 5661051 35 33 B
17 S.A.8.B. 589686-2 22 24 A
18 S R.OG. 5874608 36 24 B
192 M.AS. S00670-4 3B 30 B
20 C.P.B. 580655-3 15 16 A
214 ALM. 502752-6 438 22 A
22 J.R.C. 51240 52 25 A
23 T.C.G. 589635-3 37 27 B
24 M.AP.S. 446811-7 28 18 B
25 MASN. 521830-1 26 22 A
26 F.P.A. 570690-2 42 30 A
7 RM.S.P. 5704178 3B 22 B
28 N.AS. 595069-8 3 23 B
28 M.AM. S05105-8 16 17 B
30 F.MB.8, 2867760 44 37 : B
3 L.B.M. 0842547 47 29 A
32 KAS.R. 462887-1 8 32 B
33 M.E.C.5. 57363 32 25 A
34 M.A.C.U. 0914853 52 32 B
35 R.L. 58863840 38 23 B
36 T.P. SOR63-1 43 23 g
37 GFE.L SE0645.0 41 26 A
3 MM.B. 5006583 47 1€ B
3 Ju.S. 518286 5 25 B
40 T.C.S.M. 082778-7 37 36 A
4 R.F.F. 579825-2 36 26 A
42 H.C.F. 8014855 29 23 B
43 MAM.D. 576040-3 33 3 B
44 R.C.CG.N. 801460-5 30 34 A
45 MTAC, 6014801 52 34 A
46 HAL 1406900 %6 24 B
47 M.B.C. 488032-8 H 29 A
45 EAS. 603316-2 39 22 A
43 F.5.L. Q005840 33 30 8
&0 MAJ, 050540 16 26 B
91 M.K.F. 6050590 36 23 A
52 J.RAM, 605062-1 39 28 B
3 U.C.H. 2321375 45 23 A
o4 M.N.O. 60500-8 51 30 B
&5 S.A.D.B. 6014550 3 24 A
56 F.B. 2084404 36 22 A
57 ZM.P.8. 4064890 1 23 A
58 S.S.M. 5464108 2 28 A
29 R.J.B. 807824-7 34 24 A
&0 R.R.F. B07682-7 27 25 A
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» Exame Fisico

Ao exame fisico geral e especial nada foi constatado de anormal, além

da doenga relatada no estudo.

¢ Diagnéstico

O diagndstico de colecistolitiase foi feito pelos dados do quadro clinico
e confirmado com a ultra-sonografia abdominal, demonstrando a presenga de
litiase intravesicular e auséncia de sinais de processos inflamatérios agudos na
vesicula biliar ou de calculos no colédoco, bem como auséncia de dilata¢éo na

via biliar principal.

4.2 METODOS

4.21 Tratamento Cirurgico

4.2.1.1 Preparo [nicial

O doente foi posicionado adequadamente sobre a mesa cirdrgica com
caixa para estudo radiografico, de maneira a possibilitar a realizagdo de
colangiografia peroperatéria. Quando nescessario, fez-se radiografia
abdominal preliminar para verificar a posigéo do fiime, bem come para permitir
ajustes na aparelhagem de radiografia. A equipe cirurgica foi formada por um
cirurgido e trés auxiliares. A degermag¢do das maos e antebragos e a

paramentagio da equipe cirtrgica obedeceram estritamente &s normas usuais
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de assepsia vigentes no centro cirtrgico da instituigdo. A anti-sepsia da pele fol
realizada com solugéo de polivinil-pirrolidona-iode a 10% (10% de iodo ativo).

Em seguida foi complementada com solugéo alcodlica do mesmo anti-séptico.

O material cirtrgico utilizado foi de uso rotineiro para a cirurgia de
colecistectomia convencional, sendo a hemostasia realizada por
eletrocauterizacéo. Utilizou-se, ainda, fonte de luz com cabo de fibra éptica
acoplada a afastador para iluminacdo distal durante a realizacdo das
colecistectomias por minilaparotomias (Figura 1). Para as cirurgias por
videolaparoscopia, utiizou-se eguipamento completo de instrumental para a
realizacio deste procedimento (Figura 2). Cateterizacdo vesical nao foi

realizada nos doentes desta casuistica.

Imediatamente antes do ato operatério, © anesteéista fazia =a
reavaliacdo clinica e, uma vez liberado para o procedimento anestésico-
cirdrgico, era administrado midazolam, na dosagem de 0,1mg/kg de peso
corpéreo por via intramuscular, vinte minutos antes do inicio da cirurgia, como
medicacdo pré-anestésica. Concomitantemente procedia-se & infusdo de soro

glicosade a 5%, por via intravenosa, com velocidade de infusdo de 10milkg/h.
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Figura 1. Fonte de Luz e Afastadores com lluminag&o Distal
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Figura 2. Conjunto de Equipamentos Utilizados
na Cirurgia Videolaparoscépica
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4.21.2 Ato Anestésico

Estando o doente posicionado corretamente na mesa cirurgica e com
medicacéo pré-anestésica ja administrada, realizou-se a monitorizac&o rigorosa
dos dados vitais, cardiacos e dos gases sanguineos, a antibioticoprofilaxia com
cefazolina soédica na dosagem de 1,0g e a analgesia com tenoxicam na

dosagem de 40mg, ambas por via intravenosa.

A inducéo anestésica foi iniciada com alfentanil (10mcg/kg), propofol (2

mg/kg) e atracurio (0,5mg/kg), seguida da tubagem orotraqueal.

A manutencao anestésica foi realizada com oxigénio a 100%, alfentanil
(3mcg/kg), isoflurano (0,5% a 1%) e atracurio (0,1mg/kg) apds 30 minutos da
primeira dose, além da ventilagcdo mecanica controlada com volurﬁe corrente de
10ml/kg e frequéncia respiratoria de dez incursées por minuto (ipm). Ao término
do ato cirurgico, a descurarizacéo foi realizada com atropina e neostigmine,
respectivamente, na dosagem de 0,02mg/kg e 0,04mg/kg, por via intravenosa,

procedendo-se entdo a extubacao.

A descompressdo gastrica foi feita com a introducdo de cateter de
Levine n°® 16, por via orogastrica, e aspiragdo do conteudo gastrico. Este

cateter foi retirado ao término do ato cirurgico, antes da extubacéo orotraqueal.
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A analgesia pos-operatéria imediata foi realizada com a infiltracao da
incisdo cirurgica com neocaina a 0,5%, sem vasoconstritor, na dosagem de

2,5mg/kg, apos o término do ato cirurgico.

4213 Técnica Operatoéria

e Minilaparotomia

A incisdo foi transversa, localizada no quadrante superior direito, sobre
o musculo reto do abdome, a 2cm da linha média e a 2cm do rebordo costal,
com extensdo entre 3cm a 7cm interessando pele e subcutaneo (ANEXO 6). A
incisdo da lamina anterior da bainha do musculo reto do abdome direito,
expondo suas fibras musculares, foi realizada com bisturi elétrico, no sentido

transversal (Figura 3).

wil

Figura 3. Localizagdo da Incisdo Cirurgica
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Praticou-se a secgéo total ou parcial das fibras musculares utilizando-
se o eletrocautério, com exposi¢cdo da lamina posterior da bainha do musculo

reto do abdome e peritdnio.

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

Kocher, e abertura transversal com tesoura de Metzenbaun.

A hemostasia de todos os planos da parede abdominal foi feita com
eletrocautério. Procedeu-se a inspecdo da cavidade abdominal com palpagéo
digital do figado, vesicula biliar, colédoco, bulbo-duodenal, duodeno e angulo

hepatico do cdlon.

As aderéncias freqlentemente encontradas entre a vesicula biliar e as
estruturas vizinhas, geralmente o duodeno ou a flexura hepatica do cdlon
aderida a regido do colo da vesicula biliar, foram desfeitas com gaze montada
em pinga anatdmica. Em seguida, introduziu-se compressa umida pequena na
cavidade abdominal (na regi&o do foramen de Winslow) com a finalidade de

afastar o duodeno e o angulo hepatico do célon.

Foram utilizados afastadores laterais acoplados a fonte geradora de
luz, a qual transmite iluminagéo na sua extremidade distal necesséria para
facilitar a iluminacdo do colo da vesicula biliar € manter a compressa em

posicao adequada (Figura 4).
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Figura 4. Incisdo Cirurgica com Afastadores com lluminacgdo Distal
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Nos casos em que a vesicula biliar estava distendida, puncionava-se
parte de seu conteudo com cateter agulhado n°® 16. Apds a pungéo, com pinga
de tragdo Kocher colocada no fundo vesicular, ocluia-se o local do orificio. Com
o auxilio desta tracao e de outra pinga Kocher colocada no colo vesicular,
liberava-se com dissec¢do romba a regido do colo da vesicula biliar até a
identificagdo do ducto cistico e da artéria cistica. O ducto e a artéria cisticos
foram isolados com pinga Mixter e reparados com fio de algoddo n° 00.
Procedeu-se a ligadura da artéria cistica com fio de algod&o n°® 00, seguido de
seccdo entre as ligaduras. Iniciou-se a retirada da vesicula biliar da sua fossa
vesicular, através da dissecg@o com eletrocauterizagao do fundo da vesicula

em direcdo ao hilo-hepatico.

Terminada a disseccdo, ordenhava-se o0 ducto cistico no sentido
colédoco-vesicula biliar e ocluia-se a transi¢do do colo da vesicula biliar e
ducto cistico com pingas de Mixter e seccdo com Metzenbaun entre as pingas.
ApGs a retirada da vesicula biliar, realizava-se a ligadura dupla do ducto cistico
com sutura transfixante de fio absorvivel sintético n® 4.0 (poliglactina) e uma

ligadura simples com fio inabsorvivel n® 00 (algodao).

A hemostasia da fossa da vesicula biliar foi revista e, sempre que
necessario, completada com eletrocauterizacdo. N&o se realizou a
peritonizacao da fossa da vesicula biliar ou 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:
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O peritdnio e a lamina posterior da bainha do musculo reto do
abdome foram fechados com sutura continua, utilizando-se fio

absorvivel sintético n° 0 (poliglactina);

— A lamina anterior da bainha do musculo reto do abdome foi
fechada com sutura continua, utilizando-se fio absorvivel sintético

n°0 (poliglactina);

— A tela subcutanea foi aproximada com pontos separados de fio

absorvivel sintético n° 3.0 (poliglactina);

— Na pele foi utilizado fio absorvivel sintético n® 5.0 (poliglactina),

em sutura intradérmica continua;
— Sobre a ferida foram colocadas tiras de esparadrapo poroso.

Antes do fechamento da parede abdominal foram infiltrados todos os
planos da incisdo cirurgica com neocaina 0,5%, sem vasoconstritor, na

dosagem de 2,5mg/kg.

Ao final da cirurgia foi realizada a abertura da vesicula biliar para a
avaliagao macroscopica da peca e dos calculos biliares e, posteriormente,

encaminhada ao Laboratério de Anatomia Patologica.

e Videolaparoscopia

Ao contrério da posi¢cdo habitual nas intervencdes cirdrgicas da regiao
supramesocolica, o cirurgido, nesta eventualidade, posta-se a esquerda do
doente. Um dos auxiliares posiciona-se do lado oposto ao cirurgido para

apresentar o campo cirurgico. O segundo auxiliar é posicionado lateralmente
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ao cirurgido, manipulando o laparoscopio acoplado a minicamera de video e o

terceiro auxiliar, obliguamente, para auxiliar na instrumentagéo cirurgica.

Apos a fixagcdo dos campos esterilizados, o doente é colocado em
posicdo de Trendelemburg para a introducdo dos trocartes. Em seguida, o

doente & colocado em posigao de proclive.

A incis&o para a inserg&o do primeiro trocarte foi semilunar, localizada
na regido supra-umbilical, sobre a linha média, com extensdo de 1 a 2cm,

interessando pele e subcutaneo, com exposi¢do da linha branca (Figura 5).

€y
G
> 10mm
~5mm kol

Figura 5. Localiza¢do da Insercédo dos Trocartes

A tracdo da parede abdominal foi feita através de pontos transfixantes
bilaterais da lamina anterior da bainha do musculo reto do abdome, com fio

absorvivel sintético n° 0 (poliglactina).
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A criacdo do pneumoperitonio foi realizada usando-se didxido de
carbono, através da técnica fechada, apos insercao e confirmagéo com coluna

de agua da localizagdo intra-abdominal da agulha de Veress (1938).

A pressao intra-abdominal foi mantida entre 12 e 15mmHg com um

insuflador automatico, com fluxo de 9 I/min.

Uma vez estabelecido pneumoperitdnio estavel, retirou-se a agulha de
Veress, sendo introduzido trocarte com canula de 10mm na cavidade
abdominal, junto a cicatriz umbilical, através do qual é passado o laparoscéopio
de trinta graus, com imagem gerada por minicamera em sua extremidade
proximal e transmitida para o monitor de video posicionado obliquamente, do

lado direito da cabeceira da mesa operatéria.

Apos o inventario da cavidade abdominal, sob visdo videolaparoscépica,
realizaram-se mais trés puncgdes. Apds incisdo de 1cm com bisturi, interessando
pele e subcutaneo, houve a introdugcdo do segundo trocarte com canula de

10mm junto ao apéndice xiféide, a 1cm a direita da linha mediana.

Da mesma forma, apods incisées de 0,5cm com bisturi, interessando
pele e subcuténeo, promoveu-se a introdu¢do do terceiro e quarto trocartes
com canulas de 5mm na linha hemiclavicular, e na linha axilar anterior, a 2 e

4cm abaixo do rebordo costal direito, respectivamente (Figura 6).

Quando a vesicula biliar estava distendida, promovia-se a pungao

evacuadora com cateter agulhado n°® 16. Com instrumento laparoscépico (pinga
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de preensdo com cremalheira) introduzido através da quarta canula, o fundo da
vesicula biliar era pingado e tracionado em direcéo cranial, expondo a artéria e

0 ducto cisticos, sendo mantido nesta posi¢éo pelo segundo auxiliar.

Figura 6. Trocartes Inseridos na Cavidade Abdominal
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Através da terceira canula foi introduzido instrumento laparoscépico de
tragdo (pinga de preens&o com crematheira), responsavel pela elevacao e
retragdo do colo da vesicula biliar, a qual ira facilitar a dissecdo romba da
artéria e ducto cisticos, realizada por instrumento de dissecgdo (pinca

Maryland) introduzido pela segunda canula.

A dissecgéo foi iniciada pelo hilo da vesicula biliar, sempre no sentido
colecisto-coledociano; com ligadura do ducto cistico e da artéria cistica, sendo

empregados grampos de titanio e sec¢io entre 0s grampos.

A seguir foi realizada a disseccéo da vesicula biliar da fossa vesicular,
com emprego de pingas de dissec¢do e eletrocautério, partindo-se do colo da

vesicula biliar em direcdo ao fundo vesicular.

A hemostasia da fossa da vesicula biliar foi revista e, sempre que

necessario, complementada com eletrocauterizagéo.

A vesicula biliar foi retirada da cavidade abdominal afravés da canula

inserida em regido supra-umbilical.

A seguir, retirou-se a terceira e quarta canulas com visdo

videolaparoscopica, com o laparoscopio reintroduzido na segunda cénula.

Finalizando, promoveu-se a descompresséo da cavidade abdominal e

retirada da segunda canula.
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Iniciava-se entdo o fechamento dos orificios da parede abdominal,

relatados a seguir:

— A linha branca na incis@o supra-umbilical foi aproximada através dos

fios de tracdo sintético n® O (poliglactina) previamente colocados.

- Na pele foi utilizado fio absorvivel sintético n® 5 (poliglactina) em

sutura intradérmica continua.

- Sobre as feridas operatdrias foram colocadas tiras de esparadrapo

pOroso.

— Antes do fechamento dos orificios da parede abdominal, estes foram
infiltrados com neocaina 0,5%, sem vasoconstritor, na dosagem de
2,5mg/kg.

— Ao final da cirurgia era realizada a abertura da vesicula biliar para a
avaliagdo macroscoOpica da peca e dos calculos biliares e,
posteriormente, encaminhada ao |.aboratdrio de Anatomia Patoldgica.

4.2.1.4 Colangiografia Peroperatoria

Segundo os critérios de exclusdo, os doentes com enzimas hepéticas
com resultados maiores que o valor padrdo, com historia clinica de ictericia ou
suspeita a ultra-sonografia de calculos ou outras doengas coledocianas foram
excluidos. Sendo assim, neste estudo, a colangiografia peroperatoria ndo foi

realizada nos dois grupos.
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4215 Medicagdo Analgésica

Ao inicio do ato cirGrgico administrou-se tenoxicam 40mg, por via
venosa, e prescrigéo para administracdo em intervalos de 12 horas durante a
estadia hospitalar. Foi prescrito, se necessario, diclofenaco sddico, por via
intramuscular, na dosagem de 76mg, nos intervalos da medicacio anterior. Na
alta hospitalar prescreveu-se tenoxicam 20mg, por via oral, em intervalos de 12

horas.

4216 Uso de Antibiético

Todos os doentes utilizaram antibioticoprofilaxia, tendo sido indicada a
cefazolina sodica, por via intravenosa, em dosagem de 1,0g no inicio do ato
anestésico, pois foram classificados segundo os critérios de CRUSE & FOORD
(1973) como pertencentes ao grupc de doentes portadores de feridas

operatorias [impa-contaminadas.

4.2.2 Cuidados P6s-Operatorios Imediatos

Apds o término do ato anestésico-cirdrgico, os doentes foram
encaminhados a sala de recuperagdio anestésica, no centro cirlrgico. Foi de
responsabilidade do anestesista o controle dos dados vitais, monitorizacéo do
sistema cardiorrespiratério, manutengéo da hidratag@o e fornecimento calérico
com 500mi de solugdo de Ringer com lactato de sédio e uma ampola (20ml) de

glicose a 50%, com velocidade de infusdo de 3mi/kg/h.
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Apos a alta da recuperagéo anestésica, o doente foi encaminhado a
enfermaria e decorridas em média quatro horas do término do procedimento
cirdrgico, foi introduzida a dieta alimentar liquida por via oral. A deambulagéo
ocorreu gradativamente, em média, apbés cinco horas do término do

procedimento cirargico.

4.2.3 Inicio da Dieta no Periodo de Pds-Operatorio imediato

A dieta alimentar por via oral no periodo pds-operatéric imediato foi
prescrita de rotina, ndo sendo necessaria a presenca de ruidos hidro-aéreos
abdominais e a eliminagdo de gases e ocorreu, em média, quatro horas apds o
término do procedimento cirurgico. iniciou-se com dieta liquida, progredindo
para pastosa e sélida conforme a auséncia de nauseas ou. vomitos e a

aceitagéo do doente.

4.2.4 Parametros para Comparacgio entre as Técnicas

4.2.4.1 Tempo Anestésico-cirargico

Considerou-se o tempo anestésico-cinirgico, como sendo o do periedo
compreendido entre a entubacao orotraqueal até a exiubacio do doente.
4.24.2 Tempo de Permanéncia Hospitalar no Periodo P6s-Operatério

A alta hospitalar foi programada para até 24 horas apés o término da

cirurgia, utilizando-se como critérios de alta a ingestdo de alimentos, auséncia
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de nauseas e vomitos, auséncia de dor ou dor suportavel na incisdo cirargica,
capacidade de realizar as provas de fungdo muscular e teste ergométrico
(esteira). O tempo de permanéncia hospitalar foi considerado como o
compreendido entre a admiss&o do doente ao centro cirdrgico e a alta

hospitalar.

4.24.3 Complicagbes Pos-Operatérias Imediatas

Foram consideradas como complicacbes pds-operatdrias imediatas:
hematomas da incisdo cirlirgica, supuragdo da incisdo, febre, incapacidade de
aceitacdo da dieta alimentar apés quatro horas do término do procedimento
cirlrgico devido a presenga de vdmitos, incapacidade de deambulacido apds
cinco horas do término da cirurgia, dor insuportdvel na cicatriz cirdrgica,
impossibilidade de realizar os exames de desempenho da atividade fisica no
pos-operatério e impossibilidade de alta até 24 horas apdés o término do

procedimento cirdrgico.

4.24.4 Desempenho da Atividade Fisica

As provas de desempenho da capacidade fisica realizadas duas vezes
no pré-operatério imediato e no primeiro e quarto dia de pds-operatorio,
permitiram determinar comparativamente a capacidade da atividade fisica dos
doentes, assim como a extensdo e 0 grau de fraqueza muscular resultantes da

les&o causada pelo tratamento cirdrgico, pois 0 doente foi seu proprio controle.
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¢ Prova de Func¢ao Muscular

Foram realizados exercicios fisicos especificos para a avaliagéo da

musculatura abdominal, conforme segue:

exercicio 1:

exercicio 2:

exercicio 3:

exercicio 4:

Os

na posicdo ereta, realizar flexao do tronco para alcangar um

objeto no solo

na posi¢céo de decubito dorsal, com flex&o dos joeihos, realizar
esforco do musculo reto abdominal para alcangar a méo do

observador entre as pernas do doente

na posicdo de declbito dorsal, com flex&o dos joelhos, realizar
esforco dos musculos obligllos para alcangar a méo do
observador na lateral do joetho do doente; executar o exercicio

dos dois lados

na posicéo de decubito dorsal, elevar as pernas até formar um

angulo com ¢ solo de no maximo 40°

resultados dessa avaliacdo, feita por fisioterapeuta, eram

registrados em formulério préprio, apresentados no ANEXO 4.

* Teste de Esteira Ergométrica

O teste ergométrico consiste de uma prova de esforgo realizado em

esteira elétrica. Sua finalidade € a de observar alteragbes do tracado

eletrocardiografico durarte esforgo fisico controlado. O doente & estimulado a

caminhar sobre uma rampa de inclinagdo e velocidade variaveis, com o©

CASUISTICA E METCDOS 51



conseqliente aumento do débito cardiaco. Foi seguido o protocolc de BRUCE
(1963). Segundo este, o0 doente ao chegar & preparado por um enfermeiro, que
faz a tricotomia parcial do térax para a instalacdo dos eletrodos, orienta a
colocacdo de cal¢ado: confortavel e obtém dois registros da presséo arterial e
do pulso radial, segundo padronizagio da Organizacéo Mundial de Sadde. E
instruido acerca do funcionamento da esteira. A seguir inicia a prova,
constando de registro eletrocardiografico na posicdo de decubito dorsal
horizontal, em pé€, inspirado € em hiperpnéia. Inicia a caminhada na esteira
com velocidade de 2,7km/h por trés minutos, € em seguida a velocidade &
aumentada para 4,2km/h por trés minutos e 5,4km/h por mais trés minutos.
Alguns doentes chegam ao quarto estagio com uma velocidade de 6,4km/h. A
inclinagéo é sucessivamente aumentada de dez graus iniciais para 12, 14 ¢ 16
graus. Os tempos de registro s&o 0s mesmos nessas etapas. A recuperacéo é
feita com o doente andando no plano por dois minutos a 2,7km/h. O
eletrocardiograma € registrado, nessa fase, aos dois, guatro, seis e oito

minutos, até que a freqiéncia cardiaca retorne aos niveis basais,

Teoricamente, diversas sdo as possibilidades de limitacdo a essa
prova, em doentes submetidos a cirurgia. A dor conseqgilente ao trauma
abdominal pode provocar uma restricdo respiratoria, diminuindo a oferta de
oxigénio, reduzindo a disténcia percorrida e o tempo da prova, Além disso, a
convaiescenga do ato cirurgico pode desencadear manifestacdes clinicas de

lesdes cardiacas prévias ndo aparentes.
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Ha, com freqléncia, uma adaptacio a esta prova em fun¢do de um
aprendizado (0 doente entende melhor as orienta¢Bes do examinador, fica
melhor ambientado no local, tem menos ansiedade, etc.). Ou seja, o
desempenho em duas provas sucessivas costuma ser melhor no segundo
teste. Baseados nesse comentario, dois testes sucessivos foram feitos antes da
cirurgia para que fosse obtida uma linha de base para comparacbes com testes
subsequentes. Foi considerado, para fim de analise, aguele teste em que

houve o methor desempenho dos dois realizados antes da cirurgia.

Foram obtidos, portanto, quatro testes ergométricos de cada doente, a
saber: dois antes do ato operatorio (24 ¢ 48 horas) e dois apds (24 e 96 horas).
Diversos parametros foram coletados atraves deste teste, sendo 0s mais Uteis:
o tempao total de esforco, a distancia percorrida e o duplo produto (freqliéncia
cardiaca maxima vezes a presséo arterial sistdlica maxima que corresponde ao
maior esforco dispendido na prova). Durante todo o teste o eletrocardiograma
era monitorizado, eventuais alteragbes do sistema cardiaco observadas eram
anotadas, bem como as declaragdes do préprio doente relativas ac seu bem-
estar durante a prova (dor, cansago). Todos os doentes eram estimulados a

completar a prova, segundo o protocolo descrito.

¢ Retormno as Atividades Fisicas e Profissionais

A avaliacdo do retorno as atividades fisicas e profissionais dos doentes

foi realizada por uma ficha de anotagfes das atividades fisicas que foi-lhes
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entregue por ocasi&o da alta hospitalar, para que anotassem suas atividades

diarias até o sétimo dia de pds-operatério (ANEXO & e 6).

4.2.5 Analise dos Resultados

Serdo analisados o tempo anestésico-cirurgico, o inicio da dieta no
periodo pbs-operatério imediato, o uso de analgésico durante a permanéncia
hospitalar, as complicagdes pds-operatorias imediatas, o tempo de
permanéncia hospitalar no periodo pbs-operatério, a mortalidade, os
parametros quantitativos de desempenho da atividade fisica através de provas
de funcdo muscular especifica ¢ teste ergométrico no pds-operatério imediato

comparado ac pré-operatério e o retorno as atividades fisicas e profissionais.
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51 TEMPO ANESTESICO-CIRURGICO

5 )?ESULTADOS

O tempo anestésico-cirurgico variou de 60,0 a 120,0 minutos em ambos

0s grupos, com uma média de 75,0 minutos no Grupo A e 80,5 minutos no

Grupo B (TABELA 6 e ANEXO 6).

TABELA 6

DISTRIBUICAC DOS DOENTES SEGUNDC O TEMPO ANESTESICO

CIRURGICO E A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA

Tempo anestésico

Minilaparotomia

Videolaparoscopia

cirirgico (minutos) No© 9, N° o,
60,0- 79,0 17 56,8 14 46,7
80,0- 89,0 1 3,3 3 10,0
80,0- 99,0 10 333 9 30,0

100,0 - 109,0 1 3,3 1 3,3
110,0-118,0 - - - -
120,0 1 33 3 10,0

Total 30 100 30 100
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5.2 REALIMENTAGCAO NO PERIODO POS-OPERATORIO IMEDIATO

A reintroducao da dieta ocorreu a partir da quarta hora apds o termino
da cirurgia, em ambos os grupos. Quando comparados, n&o houve diferenca

estatisticamente significativa.

5.3 USO DE ANALGESICO DURANTE A PERMANENCIA HOSPITALAR

N&o houve utilizacdo de analgésico fora dos horarios programados. O

consumo de analgésicos, portanto, foi semethante em ambos 0s grupos.

5.4 COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS IMEDIATAS

Néo foram observadas complicagbes pds-operatorias em nenhum dos

doentes do estudo.

55 TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR NO PERIODO POS
OPERATORIO

O tempo de permanéncia hospitalar no poés-operatdrio, nos dois
grupos, foi no maximo de 24 horas, com resultados semelhantes entre os

grupos estudados.

5.6 MORTALIDADE

No presente estudo ndo ocorreram 0Obitos.
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5.7 PARAMETROS QUANTITATIVOS DE DESEMPENHO DA ATIVIDADE
FISICA

5.7.1 Prova de Fungdo Muscular

Qs exercicios fisicos especificos realizados para avaliagdo da
musculatura abdominal no pés-operatdrio, destinados a indicar 0 grau de

fraqueza muscular resultantes da les&o causada pelo ato cirtrgico, revelaram:

1. No primeiro dia do pés-operatdrio, 25 doentes do Grupo A néo
conseguiram realizar os exercicios fisicos programados, enquanto
no Grupo B apenas 12 doentes n&o o fizeram. Essa diferenga foi
estatisticamente significativa (p = 0,00027 e TABELA 7).

2. No guarto dia do pds-operatdrio, 17 doentes do grupo A e apenas
trés doentes do grupo B ndo completaram os exercicios fisicos.
Essa diferenca também foi estatisticamentel significativa
(p=0,00016 e TABELA 8).

5.7.2 Teste de Esteira Ergométrica

O desempenho observado antes da intervencdo cirdrgica, em duas
provas sucessivas ao teste de esteira ergométrica, de modo geral, foi melhor
no segundo teste. Foi utilizado ¢ melhor resultado para comparagéo com os

testes subseqlientes (ANEXO 7).

Os resultados obtidos dos testes de esteira ergométrica revelaram néo
haver alteragles significativas nos dois grupos, quanto as alteragbes do

tragado eletrocardiografico durante esforgo fisico controlado.
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TABELA 7

DISTRIBUIGAO DOS DOENTES SUBMETIDOS A COLECISTECTOMIA SEGUNDO
O DESEMPENHO OBSERVADO NO TESTE DE FUNGAO MUSCULAR REALIZADO
NO PRIMEIRO DIA DO POS-OPERATORIO E A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA

Desempenho Técnica
Minilaparotomia Videolaparotomia
Realiza 4 9
Realiza parcialmente 1 9
Nao realiza 25 12
Total 30 30
v¢ =16, 43
p = 0,00027
TABELA 8

DISTRIBUICAO DOS DOENTES SUBMETIDOS A COLECISTECTOMIA SEGUNDO
O DESEMPENHO OBSERVADO NO TESTE DE Fl'JNCﬁO MUSCULAR REALIZADO .
NO QUARTO DIA DO POS-OPERATORIO E A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA

Desempenho Técnica
Minilaparotomia Videolaparotomia
Realiza 10 25
Realiza parcialmente 3 2
N&o realiza 17 3
Total 30 30
y = 12,89
p = 0,00016
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O desempenho observado durante a prova de esteira ergométrica

quando considerado o tempo total de esforgo revelou:

1. No pré-operatdrio ocorreu variagio de 6,3 a 15,0 minutos com meédia
de 9,2 minutos na colecistectomia realizada por minilaparotomia
(Grupo A) e variagdo de 44 a 12,0 minutos, com media de 8,7
minutos na colecistectomia realizada por videolaparoscopia (Grupo
B). A diferenga néo foi estatisticamente significativa (Grafico 1),

2. No primeiro dia de pds-operatbrio ocorreu variagéo de 1,5 a 9,3
minutos, com média de 5,8 minutos no Grupo A e variacgéo de 2,0
a 10,1 minutos, com média de 6,4 minutos no Grupo B. Ndo houve

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (Gréfico 1),

3. No quarto dia de pds-operatério, ocorreu variacéo de 3,4 a 12,0
minutos, com média de 8,8 minutos no Grupo A e variagéo de 4,4
a 12,1 minutos, com média de 8,9 minutos no Grupa B. Nao houve

diferenga estatisticamente significativa entre os grupos (Grafico 1).

No Grafico 2 € apresentada a queda de desempenho individual,
indicada como o percentual de redugdo do tempo total de esforgo no primeiro
teste realizado imediatamente ap6s a cirurgia. Nota-se no grafico que ha
tendéncia maior & queda no grupo A (queda média no grupo A = 357% e no

grupo B = 26,1%).

No Gréfico 3 é apresentada a recuperacdo individual em relacdo ao
tempo total de esforgco no segundo teste realizado apds a cirurgia. Ha, do
mesmo modo, uma maior tendéncia & recuperacdo no grupo B (porcentagem

média no grupo A = 50% e no grupo B = 37%).
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A recuperacio do desempenho durante a prova de esteira ergométrica
em relacdo ao tempo total de esforgo no pré-operatério foi completa no quarto

dia de pds-operatorio, sendo semelhante nos dois grupos (Grafico 1).

O desempenho observado durante a prova de esteira ergomeétrica,

quando considerada a distancia percorrida, revelou:

1. No pré-operatério ocorreu variagdo de 379 a 1.352m, com média
de 654,5m no Grupo A e variaco de 244 a 949m, com média de
607,8m no Grupo B. A diferenga observada n&o foi

estatisticamente significativa (Grafico 4);

2. No primeiro dia de pds-operatdrio, ocorreu variagdo de 84 a
660m, com média de 365m no Grupo A e variagdo de 91 a 747m,
com média de 400m no Grupo B. N&o houve diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (Grafico 4);

3. No quarto dia de pds-operatdrio, ocorreu variagdo de 177 a 949m,
com média de 615m no Grupo A e variacgo de 244 a 976m, com
média de 633m no Grupo B. Nao houve diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos (Grafico 4).

No Grafico & & apresentada a queda de desempenho individual,
indicada como o percentual de redugdo da distancia percorrida no primeiro
teste realizado imediatamente apds a cirurgia. Nota-se no grafico, que ha
tendéncia maior a queda no grupo A (gueda media no Grupo A = 44,2% e no

Grupo B = 34,1%).
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No grafico 6 é apresentada a recuperagéo individual em relacéo a
distancia percorrida no segundo teste realizado apds a cirurgia. Ha, do mesmo
modo, maior tendéncia a recuperagéo no grupo B (porcentagem média no

Grupo A = 40,6% e no Grupo B = 37%).

A recuperacéo do desempenho durante a prova de esteira ergometrica
em relacéo & disténcia percorrida no pré-operatério foi completa no quarto dia

de pos-operatdrio, sendo semelhante nos dois grupos (Grafico 4).

O desempenho observado durante a prova de esteira ergométrica
quando considerado o duplo produto (freqiiéncia cardiaca méxima vezes a
presséio arterial sistélica maxima, que corresponde ac maior esforgo na prova)

(ANEXOS 8 e 9) revelou:

1. No pré-operatério ocorreu variacdo de 17.286 a 33.462, com
média de 27.396 no Grupo A e variacao de 17.250 a 37.422, com
média de 28.269 no Grupo B. A diferenga observada nao foi

estatisticamente significativa (Grafico 7);

2. No primeiro dia de pés-operatdrio, ocorreu variagio de 12.400 a
32.670, com média de 20.633 no Grupo A e variagéo de 14.256 a
33.856, com média de 23.027 no Grupo B. Nao houve diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (Grafico 7);

3. No quarto dia de pds-operatério, ocorreu variacao de 13.860 a
29.666 com média de 24.665 no Grupo A e variacéo de 13.368 a
35.696, com média de 25.549 no Grupo B. Nao houve diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos (Gréfico 7).
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Grafico 1. Tempo total de esforco observado no teste
ergométrico segundo a técnica cirtrgica utilizada
(Minilaparotomia ou Videolaparoscopia).
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Grafico 2. Queda de desempenho no tempo total de esforgo.
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Grafico 3. Queda de desempenho no tempo total de esforgo.
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Média e Variagéo da
distancia percorrida (m)
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Gréfico 4. Distancia percorrida observado no teste
ergométrico segundo a técnica cirdrgica utilizada
(Minilaparotomia ou Videolaparoscopia).
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Gréfico 5. Queda de desempenho na distancia percorrida.
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Gréfico 6. Recuperacdo da distancia percorrida.
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Gréfico 7. Duplo produto observado no teste ergométrico
segundo a ftécnica cirdrgica utilizada
(Minilaparotomia ou Videolaparoscopia).
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Em relag@o a intensidade da dor referida pelos doentes durante a
realizag8o do teste ergométrico no primeiro dia de pds-operatério, 13 doentes
refataram dor intensa, 11 doentes dor moderada e seis doentes dor leve ou
sem dor no Grupo A; um doente referiu dor intensa, _15 referiram dor mo‘d;r;':llda;
e 16 doentes dor leve ou sem dor no Grupo B. Essa diferenga foi

estatisticamente significativa (p = 0,0006 e TABELA 9).

5.7.3 Retorno as Atividades Fisicas e Profissionais

No presente estudo houve variacdo do tempo de retorno as atividades
fisicas e profissionais, nos doentes do grupo A, de um a sete dias, com média de
3,7 dias e nos doentes do grupo B, de um a sete dias, com média de 3,2 dias. Ndo

houve diferenga estatisticamente significativa (p = 0,82, TABELA 10'e AN EXC 6).

TABELA 9

DISTRIBUICAQ DOS DOENTES SUBMETIDOS AO TESTE DE FUNCAO ERGOMETRICA
REALIZADO NO PRIMEIRO DIA DO POS-OPERATORIO SEGUNDO REFERENCIA
A INTENSIDADE DA DOR E A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA

intensidade da dor Técnica
Minilaparotomia Videolaparotomia
Leve/ sem dor 8 18
Moderada 11 13
Intensa 13 1
Total 30 ' 30
v =15
p = 0,0006
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TABELA 10

DISTRIBUIGAO DOS DOENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA SEGUNDO O DIA DO POS-
OPERATORIO EM QUE HOUVE RETORNO AO TRABALHO E A TECNICA CIRURGICA

Dia de p6s-operatério Técnica
Minilaparotomia - Videolaparotomia
Segund_o 5 : 6
Terceiro 7 5
Quario 10 9
Quinto 8 8
Sexto em diante 2 2
Total 30 30
= 1,56
p=082
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6 DISCUSS;&O

Os procedimentos cirlrgicos para ¢ tratamento da colecistolitiase esto
entre os mais freqlentemente utilizados na maioria dos paises (GLEEN &
GLAFE, 1966; CORLETTE, 1980; GANEY e cols., 1986). Somente nos Estados
Unidos s@o realizadas de 500 mil a 1 milhdo de colecistectomias por anc
(GOCO & CHAMBERS, 1983; LEDET, 1990; ROSLYN e cols., 1993; SAVASSI-
ROCHA, 1994). Isto deve-se & prevaléncia da litftase da vesicula biliar,
presente em cerca de 3% a 22% da populagdo ocidental (BARTOLOMUCCH e

cols., 1991; ROSLYN e cois., 1993; SAVASSI-ROCHA, 1994).

O conceito de que a colecistolitiase ocorre somente em mulheres
obesas, multiparas e na quinta década de vida deixou de ser verdade, pois
com as modificacdes dos habitos alimentares e o sedentarismo, aliados ao
progresso da tecnologia diagndstica, observou-se uma maior incidéncia
também em outros tipos fisicos de mulheres e mesmo em faixas etdrias mais
jovens (FISCHER, 1988; COELHO e cols., 1992a; NOGUEIRA e cols., 1992;

CHAIM, 1993).
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Apesar da existéncia de vérias formas de tratamento da litiase da
vesicula biliar, como litdlise com éacidos biliares (RODA, BAZZOLI, MARSELLI-
LABATE, 1982, JOHNSON e cols., 1989) e litotripsia por ondas de choque
extracorpéreo (SACKMAN e cols., 1988; PICUS e cols., 1989), a colecistectomia
convencional ainda € a cirurgia mais executada em todo 0 mundo, principaimente
nos paises subdesenvolvidos (NOGUEIRA e cols., 1992, CLAVIEN e cols., 1992).
Realizada ha mais de cem anos, a exérese da vesicula biliar & 0 método de
escolha no tratamento da colecistolitiase e de outras colecistopatias, devido a
sua eficiéncia como terapéutica e aos baixos indices de complicacdes e
mortalidade, como referido por CLAVIEN e cols. (1992) que relataram 1.200

doentes submetidos & colecistectomia convencional, sem a ocorréncia de ébitos.

Desde que LANGENBUCH (1882) realizou a primeira colecistectomia,
muitas modificagbes dessa técnica ocorreram com os avangos da medicina, A
elevada freqliéncia dessas operagdes, a preocupacéc com o dominio técnico,
os cuidados com 0s aspectos estético e social, além da relagéo custo-beneficio,
impulsionaram varias modificagbes do método tradicional sem, no entanto,
comprometer sua seguranga e eficiéncia ja consagradas (GANEY e cols., 1986;
DIETRICH, CACIOPPO, DAVIS, 1988; REDDICK e cols,, 1989; REDDICK &

OLSEN, 1989; NEUGEBAUER e cols., 1991, NOGUEIRA e cols., 1992).

A n&o-drenagem da cavidade abdominal na maioria dos casos e a néo-
utilizagéo de cateter nasogastrico no pés-operatério foram algumas destas

modificagbes, possibilitando a ingestdo precoce da dieta, menor indice de
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infecgdo da ferida operatéria, menor morbidade, deambulagéo precoce e
diminuigdo de complicagdes como infecgdo pulmonar, esofagite de refluxo,
nausea e vomito e, conseqlentements, menor permanéncia hospitalar (BAUER
e cols., 1985, HOFFMANN & LORENTZEN, 1985, RONAGHAN, MILLER,
FINLEY, 1986; FERRAZ ¢ cols., 1989b; FRANKEL & HOROWITZ, 1989; DAR

& BABAR, 1891).

Na ultima década a relagdo custo-beneficio tem sido analisada
levando-se em conta o tempo de permanéncia hospitalar, coeficientes de
inffecgdo no pds-operatdrio e retorno precoce as atividades fisicas e
profissionais, uma vez que os custos hospitalares tém representado uma
preocupacgao constante, tanto para a equipe médica como para ¢ doente e seu
convénio de satde (MORTON, 1985; FISCHER, 1988: GOCO & CHAMBERS,
1888; LEDET, 1990; AGUILAR-NASCIMENTO & CAPOROSS!, 1992: PAREJA

e cols., 1992; ZILBERSTEIN e cols., 1892).

A permanéencia hospitalar mais curta tem promovido diminuicdo de
cerca de 50% nos custos da internacdo (GOCO & CHAMBERS, 1983
MORTON, 1985; GOCO & CHAMBERS, 1988, MERRIL, 1988; FERRAZ ¢ cols.,
1989a; LEDET, 1990). Dessa forma, tem-se observado uma tentativa de
abreviagdo do periodo de permanéncia hospitalar, desde que isso ndo traga
comprometimento ao atendimento, nem risco ao doente (OLIVEIRA, SPERAZINI,
JUNQUEIRA., 1985; DAVIS, 1987). Além disso, a permanéncia hospitalar esta

diretamente associada ao aumento das taxas de infecgBo pds-operatéria
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(CRUSE & FOORD, 1980; FERRAZ, 1982; FERRAZ e cols., 1989a). Desse
modo, o menor tempo de permanéncia hospitalar oferece condigbes para a
realizagdo de maior ndmero de procedimentos cirdrgicos (FISCHER, 1988;

CHAIM, 1993).

Dentro da tendéncia para o desenvolvimento dé novas técnicas operatdrias
que visam ao menor trauma & parede abdominal e, conseqUentements, &
reduc@o do tempo de permanéncia hospitalar, DUBOIS & BERTHELOT, em
1982, propuseram a colecistectomia realizada por minilaparotomia e, em 1985,
MUHE introduziu a colecistectomia realizada por videolaparoscopia ( MUHE,
1986). Na dltima década, entre as inovagbes técnicas na realizagdo da
colecistectomia, certamente foram estas as que mais importancia tiveram.
Ambas preenchem de forma semelhante os objetivos de redugdo do trauma
cirdrgico, de dor no pds-operatério, do tempo de permanéncia hospitalar e do

periodo de retorno as atividades profissionais, além da preocupac3o estética.

Todavia, o método operatdrio de escolha deve atender ainda a outros
requisitos, como a possibilidade de ser reproduzido em hospitais de recursos
limitados, e por cirurgides gerais, & ndo apenas em centros que disponham de
amplo respaldo financeiro e aparelhagem altamente especializada ou ainda de
treinamento especifico preévio para que possa ser utilizado. Neste contexto, a
colecistectomia realizada por videolaparoscopia ainda constitui-se em
procedimento dispendioso por envolver sofisticada aparelhagem, nem sempre

acessivel a todos os cirurgides e hospitais brasileiros.
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Este estudo foi realizado com o intuito de averiguar as reais vantagens
de dois métodos cirdrgicos padronizados nesta Instituicdo, quanto a facilidade
de execugdo, disponibilidade de recursos técnicos, repercussfes no pds-

operatorio sobre a atividade fisica e conforto dos.doentes. e

A 'preocupagéo com os critérios de seleééo dos participantes foi
realizada de tal forma que esta populagdo representasse a maioria da
populagdo de estudo e o presente trabalho pudesse ser reproduzido na integra
na populacéo de referéncia. Os critérios de selegdo dos doentes utilizados
neste estudo mostra_ram—se pertinentes, uma vez que ndo ocorreram
complicagdes cardioldgicas durante os testes ergométricos, ndo foi necessaria
a conversdo da cirurgia laparoscoépica para a forma convencional, assim como
ampliaggo da incisdo cirurgica na minilaparotomia, e ndo se atribuiu maior

morbidade em fun¢éo destes fatores.

A validade do estudo estd fundamentada principalmente na sua
randomizacé@o e carater prospectivo, com 0s doentes tendo sido alocados de
maneira aleatoria, com constituicdo dos grupos de maneira semelhantes
quanto & idade, sexo e Indice de Massa Corpdrea, tornando-se possivel a

realizacdo de analise estatistica satisfatoria.

Embora o tempo anestésico-cirlrgico ndo seja um fator relevante, neste
estudo foi utilizado como parametro de comparag@o, pois a maioria dos
trabalhos relatados na literatura faz referénecia a esta variavel. O tempo

anestesico-cirurgico, considerado como sendo o do periodo compreendido
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entre a entubagdo orotraqueal até a extubagéo do doente, depende de varios
fatores como adestramento da equipe cirGrgica, habilidade do cirurgido em
relagéo a técnica, sofisticacdo dos equipamentos utilizados, uso de anestésicos
de eliminacéo rapida e experiéncia da equipe anestésica.. Eniretanto, o tempo
anestésico-cirurgico ndo nos pareceu ser fator primordial para a comparacéo
entre técnicas cirlrgicas. Além disso, o cirurgifio deve ter em mente que o
fundamental é o término da cirurgia com sucesso, sem expor o doente a um
risco maior que o necessario. O cirurgido devera proceder & conversdo da
técnica proposta desde que decorrido tempo anestésico-cirlrgico maior gue o
relatado na literatura e encontrando dificuldades em prosseguir o ato cirdrgico
devido a fatores inerentes & doenga, a falta de equipamentos ou mesmo de
adestramento técnico, evitando tempo anestésico-cirurgico inadmissivelmente

L]

prolongado.

Na fase inicial, a realizac&o da colecistectomia por videolaparoscopia
causava tempo anestésico-cirirgico mais prolongado. Com o adestramento da
equipe e a sofisticagdo dos instrumentos utilizados, observou-se reducao
desse tempo, tornando-o igual ou menor que a colecistectomia realizada por

minilaparotomia.

Em estudos comparativos relatados na literatura entre a
colecistectomia realizada por laparotomia e a por videolaparoscopia, FRAZEE
e cols. (1891), GADACZ & TALAMINI (1991), BARKUN e cols. (1992); SOPER

e cols. (1992), McMAHON e cois. (1994a); MAJEED ¢ cols. (1996); SHEA e
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cols. (1986) e SUPE e cols. (1996) referiram tempo anestésico-cirdrgico menor
para a colecistectomia por minilaparotomia, enquanto que AKTAN e cols,
(1994) referiram tempo anestésico-cirirgico menor para a colecistectomia por
videolaparoscopia com tempo de 67min versus 72 min. KUNS e cols. (1992)
referiram tempo anestésico-cirirgico semelhante entre as colecistectomias
realizadas por minilaparotomia e por videolaparoscopia. Entre nos,
D'ALBUQUERQUE e cois. (1993) relataram tempo anestésico-cirtrgico menor
para a colecistectomia realizada por minilaparotomia em comparacdo com a
realizada por videolaparoscopia (83,9min versus 147,6min), discordando de
ALVES e cols. (1997) que referiram n&o haver diferenca estatisticamente
significativa na duraggdo meédia das colecistectomias realizadas por

minilaparotomia e por videolaparoscopia (87,20min versus 97,95min).

Devido ao treinamento prévio na realizagdo das colecistectomias por
minilaparotomia e videolaparoscopia, nesta série, o tempo anestésico-cirdrgico
médio decorrido foi de 75min para a realizagdo da colecistectomia por
minilaparotomia e de 80,5min para a videolaparoscopia, conforme demonstrado
na TABELA 6, ndo havendo diferenca estatisticamente significativa, estando de

acordo com dados publicados por outros autores.

Na literatura nao existe consensc sobre © melhor momenio da
infrodugéo da dieta via oral no pos-operatério imediato, isto devido &
subjetividade da avaliagdo, onde varios fatores influenciam no resultado, tais

como as drogas utilizadas para a realizagéo da anestesia e analgesia.
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Na colecistectomia cléssica o periodo de ileo adinamico, a ndusea e o
vomito tém sido considerados como principais fatores responséaveis pelo retardo
da infroduggo da dieta no pés-operatério imediato e, conseglientemente, com o
retardo no inicio das atividades fisicas e da alta hospitalar. AGNIFILL! e cols.
(1993) e AKTAN e cols. (1994) demonstraram a relagéo direta da resposta
hormonal sérica {prolactina, cortisol, hormdnio de crescimento e glicose) no
pos-operatério imediato a proporgdo do trauma tecidual. Especificamente em
relac@o as colecistectomias realizadas por minilaparotomia e por
videolaparoscopia tem-se observado ser o trauma cirdrgico de menor
intensidade quando comparados & colecistectomia cldssica, com menor
resposta neuro enddcrina ao trauma, revelando dai periodo de fleo adinamico
mais curto e aceitacdo mais precoce da dieta no pés-operatério (STRACK e

cols., 1971; MOSS, 1986; MERRIL, 1988; ALVES e cols., 1997).

Varios autores, entre eles FISCHER (1988); LEDET (1990); TREEN e
cols. (1991); FERRAZ e cols. (1992); PAREJA e cols. (1992), SALTZTEIN e
cols. (1992); CHAIM (1993), introduziram a dieta via oral nas colecistectomias
por minilaparotomia, em média quatro horas apbs o término da cirurgia,
referindo resultados satisfatdrios neste procedimento. Em estudos comparativos,
BARKUN e cols. (1992), MAJEED e cols. (1996) e no nosso meio D'ALBUQUERQUE
e cols. (1993) e ALVES e cols. (1997), relataram que a introdugdo da dieta por
via oral no pds-operatério de colecistectomia foi significantemente precoce
quando realizada por videolaparoscopia do que por minilaparotomia, enquanta

que KOBAYASHI & ISHII (1896) ndo encontraram diferenga significativa na
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incidéncia de ndusea e vomito entre os grupos de doentes submetidos as

colecistectomias realizadas por minilaparotomia e por videolaparoscopia.

Neste estudo a introdugéo da dieta alimentar via oral no pés-operatério
imediato ocorréﬂ a partir da quarta hora nos dois grupos. Quando cornparados,'
ndo houve diferenca estatisticamente significativa. A ndusea e o vomito ndo
foram relevantes nesta casuistica e, quando presentes, foram tratadas
satisfatoriamente com pequena pausa alimentar, sem a necessidade da
utilizagao de anti-eméticos. Em relagao & introducéo da dieta, os resultados do
presente estudo sdo discordantes da maioria dos autores. No entanto, apesar
da introdugdo e da aceitagdo da dieta terem ocorrido nas primeiras horas do
pos-operatdrio e de isto ter sido uma das condi¢des para a alta hospitalar, a
experiéncia adquirida com a colecistectomia realizada em sistema ambulatorial
evidenciou n&o ser obrigatéria a introducgdo da dieta nas primeiras horas de
pos-operatério, deixando-a dependente da solicitag&o por parte do doente,

mesmo que isto ocorra apés 24 horas, ou seja, apbs a alta hospitalar.

A infecgdo pos-operatéria e preocupagdo constante da equipe médica
porque pode ser um dos fatores de reinternacgéo tardia, conseqiientemente
impedindo o retorno as atividades fisicas e profissionais e aumento nos custos
hospitalares (FERRAZ, 1982; FERRAZ e cols., 1992). Na prevengdo de infeccéio
pos-operatéria existe a necessidade de abordagem multifatorial, nas quais
incluimos a rapagem de pélos e banho do doente antes do ato cirtirgico, o tipo de

composto quimico utilizado para assepsia e anti-sepsia e antibioticoprofilaxia.
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A rapagem de pélos tem sido associada a maior ocorréncia de infecgdo
no pos-operatdrio. SEROPEAN & REYNOLDS (1971), registraram o dobro do
coeficiente de infecgdo pds-operatéria em doentes com rapagem de pélos com
lamina, na véspera, em relagdo aos que a tiveram realizada proximo ao
procedimento cirurgico. CRUSE & FOORD (1973), observaram ainda que a
rapagem de pélos com lamina gerava maior coeficiente de infecg@o (2,3%) do
que com o corte dos pélos com tesoura (1,7%) ou mesmo sem rapagem (0,9%).
KOOS & McCOMAS (1983) afirmaram gque a remogéo dos pélos da drea
cirurgica & acsita na maior parte dos hospitais americanos e que a depilacdo
guimica com creme gera menores (ndices de reagbes alérgicas e abscessos
parafoliculares, embora os coeficientes de infecgdo nédo atinjam diferencas
estatisticamente significativas. Entre os grupos comparados, estudo sobre
importéncia do banho feito por CRUSE & FOORD (1973), révelou gue a
infeccBo atinge um coeficiente de 2,3% na sua auséncia e 1,3% quando

presente.

Apesar da rapagem dos pélos ser um procedimento simples e, de modo
geral, padronizado na maioria dos servicos para a colecistectomia, a sua
extensdo até as regides abdominal e pubiana, torma-se desnecessaria na
maioria das vezes, além de contribuir para o aumento de infeccdo pds-
operatéria e influenciar negativamente no aspecto psicolégico do doente. Neste
estudo, a rapagem de pélos foi utilizada somente em seis doentes, todos do
sexo masculino, trés doentes (10%) do Grupo A e trés doentes (10%) do Grupo

B. A rapagem foi realizada devido ao seu excesso, pois poderia prejudicar o ato
DiscussAo 80




cirdrgico, Foi entdo realizada com lamina, restrita ac local da incisdo, e
precedendo ao banho. Este foi realizado, obrigatoriamente, em todos os
doentes, cerca de uma hora antes do inicio do procedimento cirdrgico. Nos
doentes que seriam submetidos & colecistectomia.por videolaparoscopia, - foi
dada atenc&o especial a higiene da regido umbilical. Neste estudo, a assepsia
pré-operatdria foi realizada com polivinil-pirrolidona-iodo a 10%, tendo em vista
que CRUSE & FOORD (1973), observaram indices de infecgcao de 1,2% com
este composto, comparado com o uso de sabdo associado ao alcool iodado

com indice de infecgdo de 2%.

A antibioticoprofilaxia € ainda assunto controversc na literatura, em
especial na colecistectomia realizada por minilaparotomia ou por
videolaparoscopia. FISCHER (1988), FERRAZ e cols. (1992) ndo a utilizaram,
enquanto que LEDET (1990), CHAIM (1993), D'ALBUQUERQUE e cols. (1993),

McMAHON e cols. (1984a) e TOBAR de LEON & MUNOS (1995), preconizaram-na.

Neste estudo, conforme os critérios utilizados por CRUSE & FOORD
(1973), os doentes foram considerados como pértencentes a0 grupo de portadores
de feridas operatérias [impa-comtaminadas, sendo utilizada a cefazolina
sadica, por via intravenosa, em dosagem de 1g (25—50mglkg/dié) no inicio do
ato anestésico, como antibioticoprofilaxia, ndo sendo diagnosticadas infecges

no pds-operatério, © que se encontra em correspondéncia com os dados publicados.

Em refacgio as complicagdes pds-operatdrias na realizagdo da colecistectomia

por minilaparotomia e por videoclaparoscopia, sdo relatados indices de até
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6,8%. As complicagdes referidas compreendem a coleg&o subfrénica, infecgio
da incis@o cirargica, retengdo urinéria, infecco urinaria, infeccdo pulmonar,
atelectasia pulmonar, abdome agudo, leso iatrogénica da via biliar, alteragbes
circulatorias graves causadas pelo gas carbdnico utiizado para a realizagio do

pneumoperitdnio e &bito.

D'ALBUQUERQUE e cols. (1993), referiram auséncia de complicagtes
pés-operatorias no grupo de doentes submetidos a colecistectomia realizada
por minilaparotomia e em 5% no grupo de doentes submetidos a colecistectomia
realizada por videolaparoscopia. McGINN e cols. (1995) @ STUTTMAN e cols.
(1995}, referiram em seus estudos que a ocorréncia de complicagdes pds-
operatérias na colecistectomia realizada por videolaparoscopia variou entre 5%
e 10% e na colecistectomia realizada por minilaparotomia, entre 4% a 6%, com
diferenca estatisticamente significativa. KUNZ e cols. (1992); D'ALBUQUERQUE
e cols. (1993); MCMAHON e cols. (1994b); MAJEED e cols. (1996); ALVES e
cols. (1997), relataram em seus estudos que a ocorréncia de complicagbes
pés-operatdrias na colecistectomia realizada por minilaparotomia e por
videolaparoscopia foram entre 4% e 10%, sendo semelhantes entre os dois

métodos, sem diferenca estatisticamente significativa.

Os dados da literatura mostram um nimero importante de lesdes da via
biliar principal nos primeiros casos de colecistectomia realizada por videolaparoscopia,
numero este que apresenta tendéncia a diminuir com a aquisicido de

experiéncia pela equipe cirdrgica, denominada de curva de aprendizado (WAY,
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1892). McMAHON e cols. (1994a); MAJEED e cols. (1996); SHEA ¢ cols. (1996),
relataram incidéncia de les&o iatrogénica da via biliar em média trés vezes
maior (0,4% a 0,6%) na colecistectomia realizada por videolaparoscopia, em

comparagao com a colecistectomia por minilaparotomia. . -

Apésar da ocorréncia de complicagdes relatadas por alguns autores, a
colecistectomia realizada por minilaparotomia e por videolaparoscopia sao
procedimentos operatorios seguros no tratamento da colecistolitiase. No
presente estudo ndo ocorreram complicagbes pds-operatorias, assim como
Obitos nos 60 doentes operados. A chamada curva de aprendizado néo foi
determinada neste trabalho, em nenhuma das técnicas estudadas. Deste modo,
a colecistectomia, tanto pela técnica de minilaparotomia como por
videolaparoscopia, pode ser indicada no tratamento de colecistolitiase sem a

preocupacéo de ocorrer maior incidéncia de complicages.

A sintomatologia dolorosa no pds-operatério é considerada um dos
principais fatores de impedimento & deambulacéo, fator causal de aumento de
complicagdes como atelectasia pulmonar, pneumonia, retencio urinaria, entre
outros e, conseqUentemente, impede a alta hospitalar precoce. A utilizacgo de
analgésicos depende da experiéncia da equipe cirGrgica com © uso de
determinadas drogas e tem apresentado resuitados contraditérios na literatura.,
FISCHER (1988) preconizou o controle da dor com derivados da morfina,
administrados por via oral, apresentando resultados satisfatdrios. KUNS e cols.

(1992) referem que o consumo de analgésicos nos dois grupos foi semelhante,
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McMAHON e cols. (1994a) e SUPE e cols. (1996) estudaram o consumo de
morfina e referiram maior consumo de analgésico no grupo dos doentes que
foram submetidos a colecistectomia por minitaparotomia. McGINN e cols.
(1995), utilizaram morfina e, quando. necessério, diclofenaco sédico, referindo
que o consumo de morfina foi maior no grupo de doentes submetidos &
colecistectomia realizada por videolaparoscopia e ndc houve diferenca
estatisticamente significativa referente ac consumo de antiinflamatério néo-
esterdide nos dois grupos. MAJEED e cols. (1996), associaram & morfina,
infiltrag&o com bupivacaina 0,5% na tela subcutanea dos doentes submetidos 2
colecistectomia realizada por videolaparoscopia e nas realizadas por inciséo

subcostal direita com resultados semelhantes.

Neste estudo, o consumo de analgésicos foi semelhante nos dois
grupos, n&c ocorrendo diferenga estatisticamente significativa. Apesar do
consumo de analgesico ter sido semelhante, as conclusdes sobre esta
avaliacdo devem ser analisadas com muito critério, pois a dor é um sintoma

subjetivo.

A partir do final da década de 80, ocorreram modificagdes gradativas
de conduta no poés-operatérioc da colecistectomia devido aos avangos
verificados com o aprimoramente das técnicas anestésicas, a constante
preocupacdo da equipe médica e mesmo do proprio doente com os custos
hospitalares, infecgdo, afastamento do ambiente familiar e profissional,

resultantes do periodo prolongado de permanéncia hospitalar no pos-
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operatério. Desse modo, o tempo de internagdo que era, em média, de cinco
dias na maioria dos servigos, comegou a ser reduzido, tendo como fator
principal a realizagdo das colecistectomias por minilaparotomia e por
videolaparoscopia (HALL,.1987; SALTZTEIN e cols., 1992), sendo possivel de
serem realizadas em ambiente ambulatorial em aiguns servigos (FISCHER,
1988; LEDET, 1980, ARREGU}, DAVIS, ARKUSH., 1991; TREEN e cols., 1991;
FERRAZ e cols., 1992; LLORENTE, 1992; SALTZTEIN e cols., 1992 e CHAIM, 1993;

RAMOS e cols., 1988).

BARKUN e cols. (1992); D'ALBUQUERQUE e cols. (1993); AKTAN e
cols. (1994); McMAHON e cols. (1994a), referiram tempo de internagdo menor
para os doentes submetidos & colecistectomia realizada por videolaparoscopia
quando comparada & realizada por minilaparotomia. Na casufstica de BARKUN
e cols. (1982), 43% dos doentes submetidos & colecistectomia realizada por
videolaparoscopia receberam alta hospitalar no primeiro dia de pés-operatério
{média de internacdo de trés dias) quando comparados com os 12% que
receberam alta hospitalar no primeiro dia de pds-operatdrio e que foram
submetidos a colecistectomia realizada por minilaparotomia (média de quatro
dias). D'ALBUQUERQUE e cols. (1993), referiram alta hospitalar no primeiro
dia de pos-operatorio em 65% dos doentes (média de internagéo de 2,7 dias)
para os submetidos & colecistectomia realizada por videolaparoscopia e em
38% (meédia de 34 das) para os submetidos a colecistectomia por

minilaparotomia, com diferenca estatisticamente signifi'cativa.
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A analise da literatura referiu alguns estudos onde observou-se menor
tempo de internagio para os doentes que foram submetidos & colecistectomia
por videolaparoscopia quando comparados & minilaparotomia. AKTAN e cols.
(1994), em estudo comparativo entre as duas técnicas, referiram tempo meédio
de internagdo para a colecistectomia realizada por videolaparoscopia de 2,8
dias e por minilaparotomia de 7,7 dias. Para a série de McCMAHON e cols.
(1994a), o tempo de internagdo foi de dois dias para a colecistectomia

realizada por videolaparoscopia e de quatro dias para a por minilaparotomia.

Ja os estudos de McGINN e cols. (1995); MAJEED e cols. (1996);
SUPE e cols. (1996), apontaram tempo de internacdo semethantes entre a
colecistectomia realizada por minilaparotomia e a realizada por videolaparoscopia,
sem diferenca estatisticamente significativa. McGINN e cols. (1995), relataram
tempo medio de internagéo de dois dias para a colecistectomia realizada por
videolaparoscopia e de trés dias para a por minilaparotomia. MAJEED e cols.
(1996), em estudo comparativo entre as duas técnicas, ndo referiram diferenca
estatisticamente significativa entre elas. O tempo de internagédo foi de trés dias
para os dois grupos (p= 0,82). SUPE e cols. (1996) referiram que a internacéo
foi de 3,3 + 1,5 dias para os doentes submetidos & colecistectomia realizada
por minilaparotomia e de 3,3 + 2,7 dias para as realizadas por videolaparoscopia,

sem diferenca estatisticamente significativa.

O tempo de internac&o no presente estudo foi, no méximo, de 24 horas

para a ambos os grupos, hao ocomendo diferenga estatisticamente significativa. Apesar da
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raioria dos doentes apresentar condigdes de alta hospitalar no mesmo dia do ato cinirgico,
obedecendo eo protocolo, esses doentes receberam alta somente no dia seguinte.
Com a experiéncia adquirida na reducéo do tempo de internagdo com a técnica
da minilaparotomia e, posteriormente, com a realizagdo deste procedimento em
ambiente ambulatorial, a indicag@o cirlrgica da colecistolitiase através desta
tecnica pode ser feita sem a preocupagdo de se utilizar técnica que

eventualmente pudesse necessitar de maior tempo de internacao.

O retorno as atividades fisicas e profissionais apés a colecistectomia
realizada por minilaparotomia ou por videolaparoscopia foi avaliado através de
fichas de anotagbes, nas quais os doentes descreviam diariamente suas
atividades no péds-operatdrio, comparando-as ao pré-operatério. Tratou-se,
evidentemente, de avaliagio subjetiva, onde fatores externos. poderiam ter
interferido nos resultados. De maneira geral, pode-se afirmar ser o reinicio
bastante precoce, mas que torna dificil estabelecer-se comparagdes com os
relatos da literatura, uma vez que trata-se de informagao muito dependente de

subjetividade durante a avaliago.

Assim como outros parametros analisados, também com relagéo ao
retorno as atividades fisicas e profissionais, a literatura é bastante controversa.
BARKUN e cols. (1992); McMAHON e cols. (1994a); McGINN e cols. (1985)
observaram retorno precoce &s atividades profissionais com os doentes que
foram submetidos a colecistectomia por videolaparoscopia, em comparagdo

aos que foram submetidos & colecistectomia por minilaparotomia. BARKUN e

DISCUSSAO 87



cols. (1892) referiram retomo ao frabalho em média de 11,9 dias na colecistectomia
realizada por videolaparoscopia e de 20,2 dias na colecistectomia por minilaparotomia, com
diferenca estatisticamente significativa. McMAHON e cols. (1994a) relataram retorno ao
trabalho entre sete e 14 dias na colecistectomia realizada por videolaparoscopia e de
10 a 21 dias na colecistectomia por minilaparotomia. Para McGINN e cols. (1995) o
retorno ocorreu, em média, no terceiro dia (1,3 a seis dias) nos doentes
submetidos a colecistectomia por videolaparoscopia e no sexto dia (dois a 12
dias) naqueles submetidos & colecistectomia por minilaparotomia, com

diferenga estatisticamente significativa.

MAJEED e cols. (1996) referiram retorno precoce ao trabalho dos
doentes submetidos & colecistectomia por minilaparotomia em relagéo aos que
foram submetidos & colecistectomia por videolaparoscopia (3,6 versus 4,3

semanas).

D'ALBUQUERQUE e cols. (1993); TOBAR de LEON & MUNOS (1995);
SUPE e cols. (1996) em seus estudos referiram nac haver diferen¢a
estatisticamente significativa em relacéo ao retorno as atividades profissionais
em ambos os grupos. D'ALBUQUERQUE e cols. (1993) referiram retorno as
atividades profissionais com periodo médio de 7,8 dias (dois a 17 dias) nos
doentes submetidos a colecistectomia realizada por minilaparotomia e de 10,3
dias (dois a 21 dias) naqueles submetidos & colecistectomia por
videolaparoscopia (p>0,05), assim como TOBAR de LEON & MUNOS (1995)

que referiram retorno apds o terceiro dia de pés-operatdrio nos dois grupos.
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SUPE e cols. (1996) descreveram retorno ao trabalho em 19,1 + 3.2 dias nos
doentes submetidos & colecistectomia por videolaparoscopia e de 19,1 + 5.4

dias naqueles submetidos a colecistectomia por minilaparotomia.

Neste estudo, os resultadoé guanto ao re"tb'fhb“ as a't-ividéde's fisicas e
profissionais divergiram da maijoria dos trabalhos pﬁb[icados, pois 0s doentes
iniciaram suas atividades a partir do primeiro dia de pés-operatdrio, sendo que
93,4% dos doentes retornaram até o quinto dia e foi pleno no sétimo dia, sem
diferenca estatisticamente signicativa entre os grupos, conforme demonstrado
na TABELA 10. A indicago cirdrgica da colecistolitiase através da minilaparotomia
pode ser feita sem a preocupacdo de se utilizar técnica que eventualmente
pudesse necessitar de maior tempo de afastamento das atividades fisicas e

profissionais.

Os parametros utilizados para a comparagdo entre a colecistectomia
realizada por minilaparotomia e a por videolaparoscopia foram, na sua maioria
qualitativos, sendo, portanto, subjetivos e passiveis de interferéncias na
variabilidade nos resultados. Com o intuito de evitar estas possiveis
interferéncias, varios trabalhos buscaram parametros quantitativos ideais para
& realizagdo desta comparacdo. Os primeiros estudos iniciaram-se com a
funcao diafragmatica apds cirurgia das regifes hipocondriacas e epigéstrica,
utilizando a fungdo pulmonar (CRAIG, 1981; FORD e cols., 1983 e SIMONNEAU e

cols., 1983).

CHUTER e cols. (1990), utilizando a técnica de pletismografia induzida,
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avaliaram a movimentac&o diafragmatica no pds-operatdrio de colecistectomia.
WITTGEN e cols. (1991); SCHULZE & THORUP (1993); MAHUL e cols. (1993)
SHULMAN, CHUTER, WEISSMAN (1993) relataram resultados da fungéo
pulmonar apds colecistectomia realizada por laparoscopia. FRAZEE e cols.
(1991) e ROVINA e cols. (1998) realizaram estudo comparativo da funcéo
respiratoria no pré-operatdrio e no pds-operatério entre a colecistectomia
classica e a realizada por laparoscopia. FRAZEE e cols. (1991) observaram
queda da fungéo pulmonar no primeiro dia de pds-operatdrio em comparacéo
ao pre-operatorio de aproximadamente 45% na colecistectomia classica e de
aproximadamente 25% na colecistectomia realizada por laparoscopia, com
diferenca estatisticamente significativa. ROVINA e cols. (1996) relataram menor
queda da fung@o pulmonar na colecistectomia por videolaparoscopia em
relagdo a realizada por laparotomia, inferindo gue esses reStlthados podem

explicar a methor evolugao pds-operatdria da técnica por videolaparoscopia.

McMAHON e cols. (1994b) em estudo randomizado comparativo entre
a colecistectomia realizada por minilaparotomia e a por videolaparoscopia,
avaliando a fungdo pulmonar no primeiro dia de pds-operatério, obtiveram
melhores resultados com a colecistectomia por videolaparoscopia, com
diferenca estatisticamente significativa. A fungdo pulmonar, mesmo sendc um
parémetro quantitativo, sofre influéncias de fatores como a dor, o aprendizado

e a motivagcdo para a realizacdo do exame, interferindo nos resuitados.

Outro parametro quantitativo utilizado por AGNIFILI e cols. (1993) e
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AKTAN e cols. (1994), foi a resposta hormonal ao trauma tecidual, utilizando a
dosagem do nivel sérico de prolactina, cortisol e hormdnio de crescimento no
pré e no pés-operatério imediato. Os resuitados obtidos demonstraram niveis
séricos mais altos .nas.. primeiras oito horas na colecistectomia por
minilaparotomia quando comparada & realizada por videolaparoscopia. Na
pratica, a avaliagdo destes parametros, mesmo sendo quantitativos, ndo
demonstraram ser muito importantes na recuperacéo pos-operatéria, pois as
cirurgias de colecistectomia por minilaparotomia puderam ser efetuadas em
sistema ambulatorial, isto , com alta no mesmo dia da cirurgia { FERRAZ e

cois., 1992; CHAIM, 1993).

Na tentativa de avaliar-se quantitativamente a atividade fisica sem a
influéncia de fatores externos e que reflitam sua recuperagdo no pés-
operatorio, foram introduzidos alguns parametros que permitam a avaliagdo do
desempenho da capacidade fisica do doentes no pds-operatério imediato. Os
parametros quantitativos escolhidos foram a fungdo muscular especifica e o
teste de esteira ergométrica. Segundo DANIELS & WORTHINGHAM (1979) as
provas manuais de fungdo muscular sdo utilizadas para determinar a extenséo
e o grau de fraqueza muscular resultantes da doenca, lesdo ou desuso. Os
registros obtidos a partir destas provas proporcionam uma avaliagdo da
musculatura da parede abdominal, mais especificamente do musculo reto do

abdome, estrutura alvo do fraumatismo cirdrgico.

O unico trabalho que analisa parametros quantitativos do desempenho
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da atividade fisica através de prova de fungdo muscular especifica foi
realizado por PAYNE e cols. (1994). Este estudo comparou a herniorrafia
inguinal por via aberta e por laparoscopia, com grupos de doentes alocados e
estratrificados de acordo com o tipo de trabalho, analisando varidveis como o
tempo de cirurgia, complicagbes e tempo de recuperagdo pos-operatdria,

custos, retorno ao trabalho e a fun¢éo muscular.

A analise comparativa enfre a colecistectomia realizada por minilaparotomia e
a por videolaparoscopia, utifizando varidveis quantitativas como a prova de
funcdo muscular especifica e o teste de esteira ergométrica, representou
trabalho original e, portanto, sem meios de comparacdo com a literatura. A
andlise dos resultados obtidos através destes parametros quantitativos, os
quais pareceram n&o sofrer infludncias de fatores externos, como o emocional,
nivel cultural, profissional, entre outros, e utilizando para comparagao grupos
de doentes semelhantes quanto a idade, sexo e indice de Massa Corporea séo,

portanto, metodologicamente aceitaveis.

Os resultados da fung&o muscular especifica demonstraram queda do
desempenho nos dois grupos, sendo significativamente maior no grupe de
doentes submetidos & colecistectomia realizada por minilaparotomia (25
doentes-83,3%) do que quando utilizou-se a colecistectomia por
videolaparoscopia (12 doentes-40%) (TABELA 7). No quarto dia de pos-
operatério comparado com o pré-operatdrio, houve maior dificuldade de se

realizar os exercicios fisicos entre os doentes submetidos a colecistectomia por
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minilaparotomia com diferenga estatisticamente significativa (TABELA 8). O
estudo demonstrou graus de lesdo muscular diferentes nas técnicas cirdrgicas
estudadas, sendo que os doentes submetidos & colecistectomia realizada por
minilaparotomia apresentaram pior desempenho em relagdo & videolaparoscopia,
tanto no primeiro dia como no quarto dia de pds-operatério. Provavelmente
esta diferenca tenha ocorrido devido a seccdo muscular empregada na
minilaparotomia, engquanto que na videolaparoscopia procede-se apenas a

divuls&o muscular.

Nas duas técnicas cirirgicas, em relagdo aos exercicios fisicos
especificos, até o quarto dia de pds-operatdrio os doentes ndo obtiveram
recuperacéo plena, pois ndo conseguiram realizar 0os exercicios fisicos como
no pré-operatdrio. Apesar dos piores resultados desta prova terem sido
observados no grupo de doentes submetidos & colecistectomia realizada por
minilaparotomia, o inicio da deambulago, o tempo de permanéncia hospitalar
e o retorno as atividades fisicas domiciliares e profissionais foram semelhantes
nas duas técnicas cirurgicas. Desta forma, mesmo sendo um par&metro
quantitativo, tornou-se dificil avaliar a importancia deste resultado em relagéo
ao desempenho global e se este parametro foi ideal para esta analise, pois ndo
refletiu a capacidade de recuperac@o pés-operatdria nos doentes dests
casuistica. O observado na pratica foi que os doentes submetidos a técnica de
minilaparotomia apresentaram maior dificuldade em levantar-se da cama
comparativamente aos que se submeteram & outra técnica. Uma vez com o

doente em posigéo ereta, o desempenho das suas atividades foi semelhante
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nos dois grupos estudados. Pode-se concluir na andlise desta varidvel pela
superioridade da técnica da videolaparoscopia, quando comparada a técnica

por minilaparctomia.

As diretrizes para a aplicagdo do teste de esfor¢o incluem principios
que asseguram ndo sO a confiabilidade das informagdes obtidas, como a
seguranga do doente gue esta sendo estudado. Teoricamente, o teste de
esforco poderia ser realizado com qualquer forma de exercicio. Um teste de
campo, como por exemplo o teste de caminhada ou de corrida em um periodo
de 12 min, em uma pista de corrida metrificada, pode ser um meio pratico de
esforgo. Nos estudos de pés-operatério o teste de campo ndo é utilizado por
n&o ser pratico e, principalmente, por ndo incluir os principios basicos como

assegurar a confiabilidade das informagdes e a seguranca dos doentes.

No passado, tais testes eram realizados apés a obtencdo de um
eletrocardiograma, com o doente subindo e descendo degraus, em uma
determinada freqUéncia, durante um tempo pré-determinado. Esse método,
porém, tem sido preterido em favor de outros mais novos e mais apropriados.
As duas modalidades de teste de esforgo mais utilizados atualmente sdo a
bicicleta e a esteira ergométrica. O teste da bicicleta ergométrica assegura um
registro de eletrocardiograma e de pressé@o arterial mais estavel. Entretanto,
individuos n&o acostumados a andar de bicicleta sfo, freqlientemente,
incapazes de alcangar a freqléncia cardiaca méxima devido a fadiga muscular

localizada (pernas). A freqUéncia de pedalar é controlada pelo doente e nao
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pelo ergdmetro, e isto pode ocasionar um controle menos acurado do trabalho

do que da esteira ergométrica (FROELICHER, 1983).

O teste de esteira ergométrica é o método mais comum devido a sua
grande adaptabilidade. Tanto a velocidade quanto a inciinégéo da esteira
podem variar em uma larga faixa de intensidade de esforgo com excelente
reprodutividade, podendo ser obtidos registros satisfatérios. Andar ou mesmo

correr sdo atividades naturais para a grande maioria das pessoas.

A dor foi o fator limitante referido pelos doentes para a continuidade do
teste de esteira ergomeétrica no primeiro dia de pds-operatério. A técnica por
videolaparoscopia apresentou significativamente menor frequéncia de dor do
que a técnica por minilaparotomia (TABELA 9), provavelmente, devido ao maior
trauma cirdrgico causado pela secgdo muscular ocorrida ﬁa técnica da
minilaparotomia. Apesar desta diferen¢a, a dor ndo interferiu nos resultados em
relagdo ao tempo total de esforgo, distancia percorrida e duplo produto, sendo
semelhantes entre as técnicas, demonstrando ¢ mesmo desempenho e
uniformidade dos grupos e a ndo-influéncia do sexo, idade e indice de Massa

Corporea sobre os resultados.

A queda do desempenho no primeiro dia de pds-operatério comparativamente
ao pré-operatorio em relagéo ac tempo total de esforgo, distancia percorrida e
duplo produto, ocorreu de forma semelhante nos dois grupos, ndo havendo
diferenca estatisticamente significativa, conforme demonstrado nos Gréficos 1,

4 e 7. A recuperagdo dos doentes, demonstrada no quarto dia de pds-
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operatdrio, em relagcdo ao pré-operatério, também foi semelhante nos dois
grupos, n2o havendo diferenca estatisticamente significativa conforme mostram
os Graficos 1, 4 e 7. Este teste assemelhou-se & recuperacéo pés-operatdria

dos doentes nas duas técnicas. .

Comparando-se 0s grupos em relacdo & porcentagem de queda de
desempenho, & recuperagdo no tempo total de esforgo e na distancia
percorrida demonstrada nos Graficos 2, 3, 5 e 6 evidenciou-se discreta

superioridade da técnica da videolaparoscopia, ndo sendo, porém, suficiente

para ter significancia estatistica.

Dentre os parametros anteriormente utilizados por outros autores e os
utilizados neste estudo, o teste de esteira ergométrica foi o que apresentou
maior confiabilidade, por ndo apresentar influéncia externa sobre‘ 08 resultados,
além de ser de fécil aplicabilidade, tanto no pré como no pés-operatério, e
seguro para o doente. Porfanto, a sua utilizagéo como indicador da recuperacio

pos-operatéria para estudo comparativo entre as técnicas foi excelente.

As colecistectomias realizadas por minilaparotomia e por videolaparoscopia
mostraram ser métodos seguros e eficazes, proporcionando recuperagéo pos-
operatéria satisfatéria e retorno as atividades fisicas e profissionais no mesmo

periodo de tempo.

Com a experiéncia vivida neste estudo pdode-se depreender que, de

maneira geral, a colecistectomia realizada por minilaparotomia pode ser um
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metodo perfeitamente vidvel e seguro em centros que néo tenham acesso ao
equipamento laparoscépico, reproduzindo resultados similares a
colecistectomia realizada por videolaparoscopia em relagdo & recuperacéo,
complicagbes e tempo de permanéncia hospitalar no periodo pés-operatério,

assim como no retorno as atividades fisicas e profissionais.
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7 C) ONCLUSOES

A andlise dos resultados, nas condigbes do presente estudo, sugere que:

1.

Nao existem diferencas estatisticamente significantes entre as
tecnicas de colecistectomia por minilaparotomia e videolaparoscopia quanto
ao tempo anestésico-cirurgico, realimentagdo no periodo pods-
operatério imediato, uso de anaigésicos durante a‘ permanéncia
hospitalar, complicagdes pés-operatérias imediatas, tempo de

permanéncia hospitalar no periodo pos-operatorio e. mortalidade.

Os parametros quantitativos do desempenho da atividade fisica

demonstraram:

» Superioridade da técnica por videolaparoscopia em relacédo a
técnica por minilaparotomia quando avaliadas através da funcéo
muscular.

» Néo apresentar diferenga estatisticamente significante guando

avaliados através do teste de esteira ergométrica.
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e O retorno as atividades fisicas e profissionais ocorreu até o
setimo dia nos dois grupos, ndo ocorrendo diferencas

estatisticamente significantes.

As colecistectomias realizadas por minilaparotomia e videolaparoscopia
mostraram-se semelhantes quanto a seguranga, eficacia e

recuperacéo pds-operatoria satisfatoria.
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8 . ﬁIMMARY

Surgical treatment for cholecystolithiasis is one of the most frequent
worldwide. This fact rests in the prevalence of biliary lithiasis, present in
approximately 3 to 22% of the western population. In the past decade, among
the technical innovations performing cholecystectomy, minilaparotomy or
videolaparoscopy have become attractive options, due to the search for less
invasive methods and, leading to a faster postoperative recovery. The aim of
this study is to compare cholecystectomy being performed by minilaparatomy
and videolaparoscopy using gualitative and quantitative methods. Sixty
patients, divided in two groups, were submitied to cholecystectomies. Patients
were stratified according to body mass index and age. Allocation into groups
was casual and probabilistic using a table of aleatory numbers casually
generated by computer software. Group A included patients operated on by
minilaparatomy, and Group B included patients operated on by
videolaparoscopy. The period of study began in March of 1997 and ended in

September of 1997, at the Discipline of Digestive Disease, Department of
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Surgery, School of Medical Sciences, State University of Campinas. Inclusion
into the study was based on the foliowing topics: patients presenting
cholecystolithiasis, aged 60 years old or younger, and with a body mass index
lower than 40. Age in group A ranged from 15 to 57 (mean, 36,5) years old and
group B ranged between 16 and 56 (mean, 38,4) years old. Both groups
presented a predominance of females (80,0%) and white people (100,0% in
group A and 86,7% in group B). Mean anesthetic time was 75 minutes in group
A and 80,5 minutes in group B. Postoperatively, diet was reintroduced in the
fourth hour, deambulation in the fifth hour, and discharge from the hospital was
up to 24 hours after the end of the Surgery, if there is no complication during
immediate postoperative period. No mortality occurred in this study. Physical
activity tests were performed comparatively in the preoperative and
postoperative stages showing better results when video[ap.aroscopy was
utilized. Similar resuits for both groups were obfained using treadmill to
measure physical activity. Cholecystectomies performed either by
minilaparotomy or videolaparoscopy, proved themselves as secure as efficient
methods, presenting satisfactory postoperative recovery and resuming to

physical and professional activities at the same period of time,
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11 ANEXOS

1.

N

ANEXO 1
CONSENTIMENTO PARA UM TESTE DE EXERCICIO

Explicacdo do teste de esforgo

Vocé ird executar um Teste de Esforgo numa bicicleta ergométrica ou numa
esteira rolante. A intensidade do exercicio ird comecar facilmente e serd
aumentada progressivamente, dependendo do seu nivel delaptidéo. Nés
pcdemos parar o teste em qualquer momento, devido a sinais de fadiga, ou
vocé pode parar quando quiser, devido & sensagdo de fadiga ou

desconforto.

. Riscos e Desconfortos

Existe a possibilidade de certas alteragdes ocorrerem durante o teste. Elas
incluem respostas atipicé da presséo arterial, desmaios, arritmias cardiacas
€, em Casos raros, ataque do coracéo e morte., Todo esfor¢o devera ser feito
para minimizar estas ocorréncias através de exames preliminares & pela
observacao durante o teste. Equipamento de emergéncia e pessoal treinado
estao a disposigdo e sfo imprescindiveis para lidar com situagdes nao-

usuais que possam surgir.
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3. Beneficios a serem Esperados
Os resultados obtidos de um teste de esforgo podem ajudar no diagnéstico
de sua doenca ou na avaliagéo de qual tipo de atividade fisica vocé deve

inictar sem riscos ou quase sem eles.

4. Questionamentos
Devem ser encorajadas quaisquer perguntas sobre os procedimentos
usados no teste ou na avaliagdo da capacidade funcional. Se vocé tiver

duvida ou pergunta, por favor nos pergunte, para explicacfes adicionais.

5. Liberdade de consentimento

A permissao para realizar este teste de esforgo é voluntaria. Vocé esta livre

para negar este consentimento se assim o desejar.
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ANEXO 2

RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS BIOQUIMICOS DO GRUPO AEB

N° Hb Ht Leucécitos glicose Na+ K+ UR Cr FA fgt Prot.totais Alb. RNJ

13,0 412 7300 75 136 36 280,78 7512 704 541 1,02
136 425 5800 75 144 41 29077 106 9§ 7145 572 1,13
14,3 442 10000111 137 41 21080 88 16 7,46 526 1,02
14,7 432 9600110 142 3,8 261,20 104 42 7,57 5,19 1,08
13,9 425 8300101 141 36 26072 7116 745 514 1,00
14,4 40,9 7200 81 140 39 37067 7014 688 466 1,08
158 44,5 8100 74 142 42 19081 106 14 729 541 1,00
13,6 411 8300 85 142 4,3 300,92 108 46 721 4,62 1,06
13,7 39,3 9500 102 138 4,1 22060 63 23 6143 4,32 1,18
10 153 458 7500 82 144 45 140,81 51 24 788 599 1,14
11 13,3 41,5 9400 85 142 4,1 20074 101 8 696 533 1,09
12 161 455 9800 93 143 39 20103 5215 760 5,39 1,00
13 14,7 414 7300110 143 4,1 23120 10325 699 492108
14 14,0 40,2 7500 106 142 3.4 36120 83 46 635 4,76 1,00
15 12,2 350 6300108 143 390 43086 8133 686 511 1,08
16 13,8 39,8 8400 112 141 4,0 181,05 109 26 657 4867 1,08
17 152 42,9 8300 96 137 39 42085 7911 7,71 560 1,25
18 13,9 40,5 8700 87 141 40 28097 5313 710 529 0,97
18 120 342 9900100 138 35 32086 7426 647 421 1,00
20 126 37,5 7100 95 141 3.8 27087 6515 745 5251,10
21 12,2 34,8 6700 95 142 3,8 34099 89 39 6,00 4,80 1,08
22 153 415 7300 90 145 38 42080 6317 626 4,55 1,11
23 13,1 40,2 6100 90 144 40 251,20 80 33 6,52 4,95 1,08
24 142 412 7700 79 141 40 25091 60 46 7,40 505 1,17
25 12,5 357 6400 77 140 46 300,87 83 12 7,78 4,98 125
26 137 376 5500115 136 36 36082 70 41 689 4,35 123
27 10,3 20,7 7000 92 136 40 34077 51 5 641 502 1,12
28 151 41,7 9500 92 141 44 2812 87 40 725 484118
29 11,2 31,7 5600 96 141 34 17069 110 20 6,86 4,34 1,17
30 154 442 8700108 145 39 27088 8530 7,03 528 1,04
31 13,5 402 6500 91 138 4,4 29073 104 20 6,40 4,20 1,10
32 132 358 5300 86 140 43 2008 69 19 6,32 4,32 1,15
33 12,8 359 6000 84 141 39 200,76 7513 6863 4,78 1,08
34 129 364 7100 86 142 42 230,77 102 45 787 526 1,17
35 13,8 380 8800 98 138 39 240,82 81 29 644 4,12 1,16
36 14,3 43,1 9000 71 139 40 17089 6915 712 4,98 1,00
37 12,2 37,7 8000 111 140 37 490,79 64 15 6,99 4,35 1,09
38 14,5 40,4 6700 82 140 3,9 280,98 107 31 6,78 4,72 117
39 16,1 437 7600 8 140 38 181,04 107 36 7,00 4,92 115
40 13,0 37.0 7600108 140 41 24096 4815 715 504 1,10
41 16,2 46,4 09000 101 141 37 271,20 102 50 6,93 4,79 1,00
42 131 376 9000 71 138 3,7 19104 93 25 6,06 4,16 1,00
43 143 40,9 8700 72 143 39 42100 8223 6,89 447 1,16
44 16,0 46,0 1000079  137* 42 2009 109 33 842 508 1,08
45 140 39,9 8400 97 140 39 35103 81 27 684 4,43 1,00
45 141 41,9 6300102 142 4,3 181,01 4216 7,90 4,80 1,12
47 150 423 6600 75 139 39 321,92 10220 754 474103
48 14,8 42,7 8000 84 142 4,0 180,71 61 10 6,80 4,80 1,00

Oo~Jdombhwh) =
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continuacao

49 13,7 426 7500 113
50 13,8 39,3 9200 85
51 148 402 5600 88
52 1861 491 8200 74
53 13,3 37,3 10000 83
54 13,6 41,9 5800 101
55 16,1 484 98200 75
56 13,9 426 5600 76
87 12,1 12,1 5700 87
58 13,2 13,2 8000 85
59 112 112 9100 75
60 131 131 9700 103

140
138
142
140
138
141
137

143
136
140
137

280,89
320,95
180,59
571,08
310,76
371,04
201,02
251,13
170,99
260,81
270,85
321,04

35 33
42 14
75 12
59 43
67 35
103 48
104 20
70 14
92 9
a8 24
48 31
46 37

6,64
6,62
7.05
6,98
7.79
6,19
6,28
8,50
6,39
6,63
6,50
6,88

4,76 1,00
4,70 1,24
501 1,18
5,05 1,00
4,82 1,00
4,55 1,12
4,79 1,24
4,85 1,00
4,68 1,16
4,72 1,02
5,08 1,00
4,87 1,00

Valores Normais

Na+ - 135 - 150 meg/l
K+ -3,5-565 megh
glicose -75 - 115 megf

ureta - 15 -45 my%
creatinina ~0,86 - 1,20 mg%
Prot -6.0 -8,0mg%
Alb -3.8 -51ul
FA -35 -110 WA

fot - 10 -850 uf
RNI -até 1,25
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Anexo 3

N° Nome RG Idade data cirurgia cirurgia LM.C. Sexo Cor
1L.8.P.F. 585049-0 21 13/03/1997 Videolaparoscopia 19 F B
2MAM 585036-3 23 13/03/1997 Minilaparotomia 19 F B
3MF.S. 2557091 41 17/03/1897 Videolaparoscopia 27 F B
4CAR. 556664-9 47 17/03/1997 Videolaparoscopia 27 F B
5S.M.B. 1494971 32 18/03/1997 Minilaparoscopia 33 F B
6AROR 408838-7 52 20/03/1897 Videolaparoscopia 27 F B
7.UP.S. 585027-2 42 20/03/M1997 Videolaparoscopia 34 F B
8. JU.F. 5852274 57  24/03/1997 Minilaparoscopia 21T M B
9. M.J.P.N. 552826-9 36 24/03/1997 Videolaparoscopia 34 F B
10. MANLN.U. 460586-3 29 31/03/1997 Minilaparoscopia 23 F B
11. BA .M. 586902-3 30 31/03/1997 Minilaparoscopia 24 F B
12. NM.R. 419906-5 43 %4/1997 Videolaparoscopia 28 F B
13. M.L. 511873-5 55 %1997 Videolaparoscopia 22 F B
14. H.R.S. 583346-6 57 10/04/1897 Minilaparoscopia 25 F B
16. 8.R.S. 584176-2 24 10/04/1997 Minilaparoscopia 28 F B
16. V.F.S. 566105-1 36 14/04/1997 \Videolaparoscopia 33 F B
17. 8.28.B. 589686-2 22 24/041997 Minilaparoscopia 24 F B
18. B.R.OG. 587469-8 36 28/04M1997 Videolaparoscopia 24 F B
19. MA 8. 500679-4 38 05/05/1997 Videolaparoscopia 30 F B
20. C.P.B. 589655-3 15 08/05/1997 Minilaparoscopia 18 F B
21 ALM. 592752-6 48 12/05/1897 Minilaparoscopia 22 F B
22. JR.C. £83124-0 52 15/05/1997 Minilaparoscopia 26 M B
23. T.C.G 589685-8 37 15/05/1997 Videolaparoscopia 27 F B
24 MAP.S. 448811-7 26 19/05/1997 Videolaparoscopia 18 F B
25. MA A 621830-1 26 22/05/1997 Minilaparoscopia 22 F B
26. F.P.A 570890-2 42 26/05/1997 Minilaparoscopia 30 F B
27. RM.S.P. 570417-8 38 26/05/1997 Videolaparoscopia 2 F B
28.NAS. 595069.8 51 02/06/1897 Videolaparoscopia 23 M B
29. MA M 595105-8 16 02/06/1997 Videolaparoscopia 177 F B
30. FM.8.S. 586776-0 44 12/06/1997 Videolaparoscopia 37 F B
31.L.BM. . 084854-7 47 12/06/1987 Minilaparoscopia 29 F N
32. KA S.R. 4B3887-1 28 17/06/1997 Videolaparoscopia 32 F B
33. ME.C.S. 597496-3 32 17/06/1997 Minilaparoscopia 28 F B
34 MAOQOU. 0914853 52 23/06/1997 Videolaparoscopia 32 F B
35.R. U 598694-0 38 26/06/1997 Videolaparoscopia 23 F B
36. T.P. 599635-1 48 03/07/1997 Videolaparoscopia 23 F F
37.G.F.SL. 599646-0 41 03/07/1997 Minilaparoscopia 26 F B
38. MM..B.  5998658-3 47 10/07/1887 Videolaparoscopia 16 F B
39. J.J.S. 597828-7 25 10/07/1997 Videolaparoscopia 25 M B
40. T.C.S.M. 082778-7 37 17/07/1997 Minilaparoscopia 30 F B
41. R.P.F. §79825-2 36 17/07/1997  Minilaparoscopia 26 M B
42. H.CF. 601485-5 29 21/07/1997 Videolaparoscopia 23 F B
43. MAMD. 576040-3 33 21/07/1997 Videolaparoscopia 38 F B
44. R.C.C.N. 601460-5 30 24/07/1997 Minilaparoscopia 34 F B
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43.
486.
47.
48,
49,
50.
51,
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

M.T.F.C
HAL.
M.B.C.
E.AS
F.8.L.
M.A J.
M.K.F.
JRAM.
U.C.H.
M.N.G -
S.ADB.
F.B.
ZMPS.
S.8.M.
R.J.B.
R.R.F.

6014891
140990-0
488032-9
603316-2
600584-0
605054-0
605058-0
605962-1
232137-5
605950-8
601455-0
208449-4
486489-0
546410-8
607824-7
607869-7

52
56
31
38
33
16

39
45
61
31
38
51
29
34
27

240711987
28/07/1997
07/08/1987
07/08/1997
11/08/1997
14/08/1997
14/08/1997
21/08/2997
21/08/1897
25/08/1997
25/08/1997
28/08/1997
28/08/1997
01/09/1997
04/09/1997
04/09/1987

Minilaparoscopia
Videolaparoscopia
Minilaparoscopia
Minilaparoscopia
Videolaparoscopia
Videolaparoscopia
Minilaparoscopia
Videolaparoscopia
Minilaparoscopia
Videolaparoscopia
Minilaparoscopia
Minilaparoscopia
Minilaparoscopia
Minilaparoscopia
Minilaparoscopia
Minilaparoscopia

34
24
29
22
30
26
23
28
23
30
24
22
23
28
24
25

TMTMTTM MM T TME TN NN TN
TN onoowoo2eS
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ANEXO 4

Elinton Adami Chalm
Aurea Maria Oliveira da Silva
Elaine Oiliveira Nicolino

Médico Responsavel:
Fisioterapeulas Responsdveis:

Fisioterapia
Enf. Gashrocirurgia
UNIC AMP

PROTOCOLO DE EXERCICIOS FISIOTERAPICOS EM COLECISTECTOMIAS
N° do paciente:

Nome: ' HC.:
ldade: Sexo. ()M ()F Raga:
ProfissGo:
ANAMNESE pré-operatdrio pos-operatério
caminhar dentro de casa sim(} ndo () sim() nao ()
caminhar fora de casa sim(} ndo () sim () néo ()
atividades do lar sim (} ndo () sim () ndo ()
fazer compras sm() ndol() sim () ndo ()
dia em gue se sentiu apto para retomnar ao frabalho -mmmmm- / /

Dia da cirurgia:

/ /

Tipo:

Descrigo dos exercicios

1. Redlizar uma flaxdo de fronce. na pesiciio de pé, para aleangar um objeto no selo.
2. Iniciar um esforgo abdominal, na posicéo de declblio dorsal em flexdo de Joehes, para dleangar
o mao do obsen/ador entre as permnas do pacients.
3. Inkclar um esforgo dos misculos obliquos, na posicdo de decdbio dorsal em flexdo de joelhos,
para aleancar a mao do observador na lateral do joetho do paclente. Executar de ambos iados.
4. Eevar as pemas, na posicdo de decibito dorsal, até um &ngulo méximo de 40°. Medlr &ngulc
glcancado com um gonlémetro.
FASES EXERCICIC N°) EXERCICIC N° 2 EXERCICIQO N° 3 EXERCICIO N° 4
19 Fose realza( ) walza{ ) feciza( ] regliza{ )
toré-op.) recliza parciadmente () reqliza parciaimente [ ) reqliza parciamente () reciza parclaimente [ )
Dty ndo reciiza | ) nGo redtra{ } néo realza( ) néo realiza { )
Qs
29 Fase reaiza | ) reala (] reciza{ ) redlizc [ )
{pré-op.) reatza porcickmente [ ) reallza parciarmerte () tecilza parciarmente [ ) reqiiza parcikilmerte [ }
Data: maoreakza( ) r&o redfizal | ) ndoredlka| ) ndo reciza{ )
graus:
3% Fose rediza | ) reqliza{ ) fecize( ) reciza ()
(péeopimedaic)  tealkea parckiimerte [ reciiza parciaimente ( ) redliza parcialimente ) freciza parciatments [ )
Data: ndoreakal } nGoediza | | néto realza ( ndorealzaf }
graus:
49Fase reclizaf ) reciza{ ) weclzal ) reclzaf{ )
{pés-op. tardio) redliza parciaimente { ) reciza parcidmente [ ) redliza porcialmente ( ) redlza parciaimerte { )
Dedar rdoreclzaf( | rGo realza [ ) ndorealza( ) o rakal )
graus:
Olos.:
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ANEXO 5

PROTOCOLO DE ATIVIDADES FISICAS/PROFISSIONAIS
NO POS-OPERATORIO DE COLECISTECTOMIA

Nome:

Responsével: Dr. Elinfon A. Chaim

HC:

lodia | 2°dia [ 3°dia | 4°dia [5°dia [ 6°dia | 7°dia

Caminhar dentro de casa
Caminher fora de casa

Caminhar pequenas distfancios
Caminhar médias distancias
Caminhar como antes da clrurgia
Atividades do lar

Fozer café

Cozinhar

Lavar Loucas

Lavar roupas

Poissar roupas

Varrer g casa

AITUMCr g cama/casa

Fazer compias

Retome integral as alividades
Qual dia vocé sentiu-se apla para
retornar Qo tratoatho ?
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Anexo 6

Distribuigdo dos Doentes dos Grupos A e B Conforme a Extens&o da Inciso Cirdrgica,
Tempo Anestésico-cirirgico e Retorno as Atividades Fisicas e Profissionais

N° Nome RG Extenséo Tempo Anestésico  Ret. as Atividades
da incisdo Cirdrgico Fisicas e Profissionais
(crn) {minutos) {dias)
1LSPF 586049-0 - 60 3
2MAM. 585036-3 4 60 2
3MF.S. 255709-1 - 60 4
4 CAR. 556664-9 - 120 2
5S.MB. 149497-1 6 60 3
6 AR.OR. 408838-7 - 75 5
7U.P.S. 585027-2 - 75 4
8 J.J.F. £85227-4 7 100 3
9 M.J.P.N, 552626-9 - 105 4
10 MAN.MLU.  460596-3 5 75 4
11 B.AM. 586902-3 5 80 3
12 NM.R. 419906-5 - &0 4
13 M.L. 511873-5 - 75 3
14 HR.S. 563346-6 5 80 5
18 S.RS. 584176-2 6 90 4
16 V.F.S. 566105-1 - 80 5
17 S.ASB. 589686-2 5 60 4
18 S.R.O.G. 587469-8 - 80 2
19 MAS. 590679-4 - 80 7
20C.PB. 589655-3 3 80 4
21 ALM, 592752-6 5 60 4
22JRC. 593124-0 5 90 5
23 T.C.G. 589685-8 - 120 4
24 MLAP.S. 446811-7 - 20 5
25 MAASN. 5218301 3 &0 5
26 F.PA. 5§70690-2 5 60 4
27TR.M.8.P. 570417-8 - 60 4
28 N.AS, 595069-8 - 120 5
29 MLAM. 595105-8 - 60 4
30F.M.8. 8. 596776-0 - 120 2
31 LB.M. 084954-7 4 60 2
32KASR. 4638871 - 90 5
33ME.CS. 597396-3 5 a0 6
34 MAOU. 0914853 - 75 3
3I5R.U. 598694-0 - 60 1
3BT.P. 589635-1 - 920 7
37 G.F.S.L 599646-0 60 4
33 MM.B. 599658-3 - 60 2
39J.4.8. 587828-6 - 60 4
40 T.C.S.M. 082778-7 5 20 3
41 R.P.F. 579825-2 5 g0 2
42H.CF. 601485-5 - 90 3
43 MAM.D.  578040-3 - S0 2
44 R.C.C.N. 601460-5 8 120 5
45 MTF.A.C. 601489-1 6 80 4
46 HAL. 140990-0 - 60 3
47 M.B.C. 488032-9 5 60 4
48 EA.S. 603316-2 4 &0 1
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continuacio

49F.S.L. 600584-0 - 90 5
50 M.ALJ. 605054-0 - 90 4
51 M.KF. 605059-0 4 Q0 4
52JRAM. . 6059621 - 120 5
53 U.C.H. 232137-5 4 80 7
54 M.N.O. 605950-8 - 90 5
58 3.A.D.B. 6014550 § 60 2
56 F.B. 208449-4 4 75 5
57 ZM.P.S.  498489-0 4 90 5
58 8.8.M. 546410-8 5 90 3
59 R.J.B. 607824-7 5 60 3
60 R.R.F. 607869-7 5 80 3
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Anexo 7

Distribuigdo dos Doentes dos Grupos A e B Conforme o Tempo Total de
Esforgo e a Distdncia Percorrida no Teste de Esteira Ergométrica

N° Nome Tempo Total de Esforgo Distancia Percorrida
(minutos) {metros)
Pré-Op. Pés-Op. Pré-op. Pas-Op.
teste teste ieste. teste
10 20 30 40 10 20 30 40

1LS.P.F. 10,15 10,00 6,00 12,12 752 724 338 976
2 MAM. 6,28 932 8,00 10,00 380 671 520 724
3MFS. 935 929 918 10,00 677 666 645 724
4 C.AR. 10,10 12,00 7,33 12,00 743 948 479 949
5 S.M.B. 938 10,00 6,52 10,05 683 724 417 733
6 AROGR. 804 600 800 9,00 5286 611 520 611
7UP.S. 753 900 900 900 510 511 811 611
8 J.J.F. 12,31 15,00 6,00 12,00 1019 1352 338 949
9 M.J.P.N. 728 7,28 500 646 472 472 271 408
10 MAN.MUL 900 9,00 5290 9,00 611 611 303 61
11 B.A.M. 951 1033 700 900 707 786 429 811
12 NMR. 8,00 800 703 934 520 520 434 675
13 M.L. 700 7,00 411 9,17 431 431 216 643
14 H.R.S. 627 622 333 700 379 371 174 429
15 S.R.S. 844 813 653 8,00 405 540 418 611
18 V.F.S. 708 730 600 730 441 475 338 475
17 8.A.8.B. 948 9,37 1,51 3,36 702 681 34 177
18 S.R.O.G. 943 10,00 500 10,25 892 724 ' 271 771
18 MAS. 600 912 9800 10,00 338 634 611 724
20C.P.B. 11,00 11,00 6,28 11,00 837 837 380 837
21 ALLM. 9,00 9,00 600 727 811 611 338 470
22 JR.C. 659 8,00 800 900 428 611 520 611
23T7.CG. 353 4,36 200 4,36 196 244 91 244
24 MAP.S. 9,00 9,00 7,01 9,13 611 611 431 636
25 M.ALAS.N. 9,33 947 926 9,00 673 700 660 611
26 F.P.A. 9,47 9,00 500 9,00 643 611 271 611
2IRMSP. 727 811 300 731 470 537 137 476
28N.AS. 10,08 10,30 6,00 10,06 741 780 338 735
29 M.AM. 916 10,00 6,52 10,03 641 724 417 730
30 F.M.S.8. 822 828 7,00 900 8654 563 429 611
31 LB.M. 8,060 10,00 900 1004 683 724 611 732
32KASR. 900 901 627 800 811 613 379 611
33MECS. 900 900 900 913 611 611 611 636
34 MAOU. 7145 748 403 6,00 452 489 207 338
35R.U. 817 730 508 730 546 475 280 475
36 T.P. 6,00 643 6,31 8,00 338 403 385 611
37 G.F.8.L 725 9,00 420 9,00 467 611 226 611
38 M.M.B. 940 9,51 520 10,28 68Y 707 203 777
39J.J.8. 8,25 10,02 10,12 10,07 658 728 747 737
40 T.C.8 M. 916 922 316 9,00 641 653 155 611
41 R.P.F. 95 952 231 1003 717 709 115 730
42 H.C.F. 900 836 7,26 8,00 611 575 489 520
43 M.AMD. 618 645 225 7,16 365 406 110 453
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continuagao

44 R.C.C.N. 730 639 644 727 475 397 405 470
45 M.T.FAC. 643 731 706 7.1 403 476 438 446
46 H.A.L. 10,03 957 632 10,30 730 718 387 780
47 M.B.C. 627 655 337 618 379 421 178 365
4BEAS. 744 733 454 7,50 - A98 479 264 505
48 F.8.L. 7,24 900 7,12 9,00 466 611 447 611
50 M.ALJ. g00 9,00 948 9,00 611 611 703 711
51 M.K.F. 942 958 900 927 60 720 ©M11 8662
52 JRAM. 731 948 900 9,56 476 702 6N 717
53 U.C.H. 9,00 9,00 900 9,00 611 611 611 611
54 M.N.O. 10,15 828 7,03 827 752 563 434 662
55 S ADB. 900 931 804 1005 611 670 526 733
56 F.B. 10,00 10,16 450 10,24 724 754 260 769
57 ZM.P.S. 752 9,00 6,51 9,25 508 611 415 658
58 5.5.M. 7,19 900 3,30 9,00 458 611 170 611
59 R.J.B. 522 900 459 9,18 295 611 270 845
80 R.R.F. 639 945 4,00 936 397 696 233 679
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Anexo 8

DUPLO PRODUTO (M)
GRUPO A
N° ORD. [1° TESTE [2° TESTE [3° TESTE |4° TESTE
1 26.880 28.762 22.704 27.264
2 24.640 29.058 23.124 27.520
3 28.512 26.852 18.306 | ~ 296.204
4 33.408 27.360 22,882 26.572
5 29.484 25,200 23.714 22.770
8 28.764 23.688 17.466 24.272
7 22.044 23.364 21.350 23.840
8 25.560 22.572 12.992 13.860
9 25432 23.436 20.502 25,382
10 25.760 23,700 20,720 21.726
11 33.482 32.398 28.120 27.600
12 23.322 24.568 21.125 21.376
13 23.940 23.384 17.024 21.140
14 26.100 27,636 27.840 26.936
13 28.730 24.336 32,670 29.666
16 23.068 21.318 17.856 27.692
17 28.080 27.768 15.540 28.724
18 26.544 28.380 13.534 26.544
18 30.798 26.364 27.048 26.052
20 30.488 28.420 22.356 23.852
21 33.462 33.400 23,736 27.412
22 26.208 26.316 19.460 24.000
23 23.712 23.384 22,720 23.360
24 28.728 21.300 22,496 18.768
25 28.382 25.740 18.904 208.014
26 22.110 24.336 12.400 21.172
27 24.124 21.300 22.176 24.864
28 28.044 25.080 15.008 24,776
29 17.286 21.080 12.650 22.820
30 26.334 24.624 19.586 22572
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Anexo 9

DUPLO PRODUTO (V)
GRUPO B
N° ORD. [1° TESTE |2° TESTE |3° TESTE |4° TESTE
1 30.668 26.938 20.234 26,928
2 29.040 27.808 31.464 30.082
3 28.480 25.280 20.016| ~ 24.716
4 30.758 24.048 20.028 28.372
) 30.240 30.240 30.812 26.070
6 35.000 35.000 21.714 27.666
7 26.388 28.388 24.380 29.284
8 20.022 20.022 14.256 20,732
9 30.576 27.388 21.904 23.700
10 22,308 25.384 15.748 21.252
11 17.250 26.488 25.500 26.406
12 18.906 19.596 135.860 18.906
13 27.676 23.560 19.500 20.280
i4 24.000 22,776 14.640 16.268
15 27.072 24.182 18.788 24.656
16 22,838 2,144 15.688 20.760
17 30.600 26.700 33.600 28.200
18 28.380 28.020 25.972 27.384
19 27648 | 27.648 18.152 17.780
20 31.860 26.240 22.468 24.332
21 21.312 25.820 26.026 35.696
22 23.288 22.842 16.800 23.652
23 31.464 26.070 27,388 27.080
24 31.506 25.428 22.820 28.382
29 31122 30,268 22.428 30.268
26 27.768 27.300 21.844 27.482
27 37.422 34,920 33.856 30100
28 28,372 28.392 31.752 28.000
29 27.720 29.412 26.240 27.040
30 27.072 19.880 20.826 24.924
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