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Resumo

“Colecistectomia Laparoscopica com 02 Portais € Anzdis Acessorios:
Padronizacdo Técnica e Avaliacdo dos Resultados em 415 Pacientes

Consecutivos”

Introducéo: A Colecistectomia é um dos procedimentos cirdrgicos abdominais
mais realizados no Brasil e no mundo, e sua evolugdo técnica de maior impacto
ocorreu com o surgimento da laparoscopia. A técnica da cirurgia laparoscopica
com utilizacdo de dispositivos auxiliares para tracdo em formato de anzois foi
idealizada como uma alternativa de baixo custo para tornar a operacdo ainda
menos invasiva. Este estudo pretende determinar a factibilidade e seguranca da
realizacdo deste procedimento.

Métodos: Foram analisados 415 pacientes ja operados utilizando a técnica
laparoscopica com dois trocartes (02 trocartes + 02 anzois), ao longo do periodo
de 06 anos. Todos os casos foram realizados pelo mesmo cirurgido, em uma
mesma instituicao.

Resultados: O tempo cirurgico médio foi de 49 minutos, com a maior parte dos
procedimentos (79,76%) realizados em menos de 60 minutos. O indice de
conversdo para laparoscopia convencional ou para laparotomia foi de 2,17%, e

de 4,10% quando considerados também a adi¢do de dispositivos de tracdo em
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formato de anzdis. Neste caso, pode ser observado forte relacdo com a
complexidade do procedimento cirdrgico, como colecistite aguda, exploracédo de
vias biliares e outros procedimentos concomitantes (p = 0,026). A permanéncia
foi caracterizada pela predominancia de alta no dia seguinte a operacéo (93,73%),
também influenciado pelo grau de complexidade do procedimento (p < 0,001).
Estes resultados foram comparaveis a literatura referente ao procedimento padrao
ouro.

Conclusdo: A colecistectomia laparoscopica com 02 portais e dispositivos
acessorios em formato de Anzdis é segura, e pode ser oferecida como opgéo

terapéutica aos pacientes que necessitem ser submetidos a colecistectomia.

Palavras Chave: Colecistectomia laparoscépica; Laparoscopia; Cirurgia

minimamente invasiva; Dispositivos de tracdo em forma de anzdis.
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Abstract

“Laparoscopic Cholecystectomy with two ports and accessory traction
hook-shaped devices: technical standardization and result analysis in

415 consecutive patients”

Introduction: Cholecystectomy is one of the most performed abdominal surgical
procedures in Brazil and worldwide. Its surgical technique development benefited
most from the advent of laparoscopy. The laparoscopic cholecystectomy with two
ports and traction hooks was idealized as a less invasive, low cost alternative to
the golden standard. This study intends to determine the safety and feasibility of
the procedure and also establish its technical standardization.

Methods: The proposed technique (two trocar portals with the addition of two
traction hooks) was performed to 415 patients over the course of 6 years. All
subjects were operated by the same surgeon, in the same institution.

Results: Surgical mean time was 49 minutes, with the majority of the procedures
(79.76%) under the 60 minutes time frame. The conversion rate for conventional
laparoscopy or laparotomy was 2.10%; if the adding of extra traction devices
were considered, 4.10%. In those cases, there was a significant correlation

between the complexity of the procedure and the conversion rate (p = 0.026),
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considering acute cholecystitis, exploration of biliary tract and concomitant
procedures as criteria for higher complexity. The length of hospital stay was
characterized by predominance of discharge on the next day after surgery
(93,73%), also related to the procedures complexity (p < 0.001). These results
were comparable to the medical literature regarding the gold standard procedure.
Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy with two ports and accessory
traction hook-shaped devices is a safe procedure and can be offered as a

therapeutic option to patients with a clinical indication for cholecystectomy.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy; Laparoscopy; Minimally invasive

surgery; Hook-shaped traction devices.
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1-INTRODUCAO

A Colecistectomia é um dos procedimentos cirlrgicos abdominais mais
realizados no Brasil e no mundo. O primeiro procedimento registrado foi em 15
de julho de 1882, em Berlim, pelo Dr. Carl Johann August Lagenbunch, em uma
época que até entdo os procedimentos relacionados a vesicula biliar consistiam
apenas em tratar suas complicac6es (remocéo de calculos, drenagem de abscessos
e orientacdo de fistulas biliares) . Inicialmente sofreu um repudio generalizado
da classe de cirurgifes, mas ndo houve muito tempo até que a pratica de remocao
da vesicula biliar foi aceita em oposi¢do a drenagem exclusiva, tornando-se um
dos procedimentos mais comumente realizados.

A evolucdo natural do procedimento ocorreu com o0 advento da
laparoscopia, sendo realizado pela primeira vez por esta via em 1985 pelo
Professor Erich Miihe of Béblingen, também na Alemanha, que chegou a realizar
94 procedimentos antes do segundo cirurgido, Dr. Phillipe Mouret de Lyon,
Franca 23. O primeiro procedimento pela via laparoscopica a ser realizado nos
Estados Unidos foi em 22 de Junho de 1988, em Marietta, Georgia, pelos
cirurgides J. Barry McKernan e William B. Saye 2.

No Brasil, as primeiras operag6es por laparoscopia ocorreram no final da
década de 80 e inicio de 1990, quase que simultaneamente em Sao Paulo, com o
Prof. Thomas Szego; Goiania, com Dr. Aureo de Paula; Rio de Janeiro com Prof.

Delta Madureira e com Prof. Célio Nogueira em Minas Gerais.



A Colecistectomia Laparoscépica hoje é o padrdo ouro para o tratamento
da colelitiase e suas variacfes, além de ser um dos procedimentos cirlrgicos
abdominais mais realizados no mundo. No Brasil, no periodo de 1 ano (12-2014
— 11-2015) foram realizados 64.823 colecistectomias laparoscopicas apenas pelo
SUS* Nos Estados Unidos, estima-se que sdo realizados aproximadamente
800.000 procedimentos ao ano®.

Desde o advento da cirurgia laparoscopica, suas vantagens foram
amplamente aceitas por pacientes e cirurgides quando comparado a tecnica
laparotdomica: menor dor no pos-operatdrio; menor resposta imune/metabélica ao
trauma; menores indices de complicacbes de parede abdominal (Hérnia
Incisional; Infeccéo de ferida cirdrgica); melhor resultado estético; alta hospitalar
precoce e menor tempo de afastamento das atividades laborativas,
consequentemente representando um menor custo para sociedade®2,

O avanco da cirurgia laparoscopica ndo se restringiu a operacdo da vesicula
biliar, tornando-se padrdo ouro em diversos procedimentos avan¢ados como 0
tratamento da hérnia de hiato, doenca do refluxo, acalasia, esplenectomia e
adrenalectomia. Nas Ultimas décadas, as cirurgias para tratamento de neoplasias
e da obesidade morbida ganharam grande impulso.

Assim como ocorreu a evolugdo do procedimento laparotomico para o
laparoscopico, a evolucdo da laparoscopia tradicional tem sido orientada em

direcdo a tornar-se ainda menos invasiva, buscando resultados como menor



trauma cirdrgico e consequentemente menor resposta inflamatoria inerente,
menos complicacBes e dor pos-operatoria e com melhor resultado estético.

Este conceito de Cirurgia Minimamente Invasiva impulsionou o
desenvolvimento de técnicas como a minilaparoscopia (com instrumentos
menores de 03 mm); cirurgia laparoscopica por portal Unico (LESS -
Laparoendoscopic Single-site Surgery) ou Single Port Surgery (SPS), consistindo
de utilizagdo de um portal maior, mas evitando multiplas incisbes; NOTES
(Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery) propondo a utilizagéo de
orificios naturais como a vagina, reto ou estbmago como via de acesso a cavidade
peritoneal evitando incisdes na pele 24293°,

A técnica da cirurgia laparoscopica com utilizacdo de dispositivos
auxiliares para tracdo em formato de anz6is? surgiu com o intuito de minimizar
as limitacGes das técnicas anteriores, permitindo a realizagdo do procedimento
com menos incisdes que a minilaparoscopia, menores incisbes e melhor
ergonomia que a Single Port Surgery e evitando as potenciais complicagdes e
limitaces da NOTES, com um fator econdbmico importante: sem a necessidade
de aquisicdo de novos materiais diferentes do instrumental de uso habitual,
podendo ser implantada com facilidade em qualquer servico que ja realiza

laparoscopia tradicional.



2- OBJETIVOS

2.1) Principal

Determinar a factibilidade e seguranca da realizagdo de Colecistectomias com
apenas 02 portais de acesso e uso de dispositivos para tragdo em formato de

anzois.

2.2) Secundarios

Determinar o impacto no tempo de cirurgia, permanéncia hospitalar, dor no
pos-operatorio, complicacbes operatdrias e necessidade de reintervencéo.

Este estudo propde determinar a factibilidade e seguranca da realizacdo de
Colecistectomias com apenas 02 portais. A busca por menor impacto cirdrgico,
menor morbidade e menores complica¢des justificam o desenvolvimento de
procedimentos menos invasivos. A tendéncia atual é tornar a cirurgia factivel e
comparavel ao padrdo ouro, a Colecistectomia Laparoscopica, com duas, uma ou
nenhuma incisdo, e inumeros trabalhos tém sido publicados neste sentido.

Esta técnica vem sendo utilizada desde 2008, com primeira publicacdo no
ano seguinte, e consiste do uso de apenas dois portais, utilizando um trocarte de
11mm em regido umbilical e outro subxiféide, com passagem de dispositivo para

tracdo em formato de anzol, na topografia subcostal direita e no flanco direito.



3-METODOS

Este € um estudo retrospectivo, onde foram analisados 415 pacientes
consecutivos operados utilizando a técnica laparoscdpica com dois trocartes (02
trocartes + 02 anzais), ao longo do periodo de 06 anos. Foi previamente aprovado
pelo CEP CIAS segundo o parecer 14/2011, em 31 de marco de 2011, e todos os
pacientes operados assinaram termo de consentimento informado. Os pacientes e
dados serdo apresentados como uma andlise preliminar de um grupo mais
extenso, com todas as cirurgias realizadas no Centro Integrado de Atencdo a

Saude (CIAS), Hospital da Unimed Vitoria.

3.1) Criterios de Inclusdo

Todos os casos foram realizados pelo mesmo cirurgido, Dr. Elton Francisco
Nunes Batista. Inicialmente, no primeiro ano, foram excluidos aqueles pacientes
que no pré-operatdrio apresentassem historia prévia de ictericia, pancreatite
aguda biliar, pacientes que seriam submetidos a colangiografia intra-operatéria
ou que durante o inventario de cavidade apresentassem multiplas aderéncias
abdominais. Nos 5 anos subsequentes, nenhum paciente foi selecionado, sendo
todos os casos, inclusive os de maior complexidade e cirurgias de urgéncia,

operados de forma sequencial pela técnica proposta.



3.2) Técnica Cirurgica

O paciente € posicionado em decubito dorsal, fixado por uma faixa na
altura da base da coxa para permitir a movimentagdo segura da mesa durante a
operacéo.

Figura 01 — Posicao na mesa e faixa de fixagao.
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Os campos operatdrios sao colocados de modo habitual. O acesso umbilical
é feito pela técnica aberta para insercdo de trocarte de 11 mm e inicia-se 0
pneumoperitdnio controlado para pressdo intra-abdominal de 12 mm de Hg. A
Optica de 10 mm e 30° é introduzida para a inspec¢éo de rotina da cavidade e o 2°
trocarte de 6 mm € introduzido sob visdo direta, em regido subxifoide. Por este
acesso serdo utilizados todos o0s instrumentos necessarios na sequéncia da

operacdo, inclusive as ligaduras externas, realizadas em 100% dos casos deste



estudo. Como alternativa poderiam também ser utilizados clipadores de 5 mm ou

ligaduras internas.

Figura 02 — Preparo do campo operatdrio e referéncia dos acessos.

Foram aplicadas as seguintes alternativas taticas para a exposicdo do
pediculo da vesicula biliar:

a) Introducdo na cavidade de fio agulhado 2-0 com agulha de 3 cm,
previamente encurvada como um anzol para ser aplicado na serosa do fundo da
vesicula (introduzido pelo trocarte de 6mm). O passo seguinte € a introducéo de
agulha 40/12 no ultimo espaco intercostal direito, com uma alca de fio de nylon
0 (figura 03) por onde sera recolhida a extremidade daquele fio agulhado. Este
acesso objetiva a elevacdo do lobo direito do figado, pela tracdo do fundo da
vesicula biliar, substituindo a pinca do flanco direito. Toda a manobra anterior é

repetida e a extremidade de outro fio é recolhida ao nivel do flanco direito, na



altura da cicatriz umbilical. A agulha em formato de anzol € fixada no
infundibulo, substituindo a pinca subcostal (figura 04). As extremidades de

ambos os fios sdo mantidas com pingamento junto a pele;

Figura 03 — Introducgédo da agulha 40/12 com alc¢a de fio para recolher o nylon 2-0.

Figura 04 — Reparo e tracdo da vesicula biliar.

a) Reparo do fundo; b) ragéo do fundo e elevagédo do lobo hepatico; c e d) Reparo e tragédo
do infundibulo.

b) Alternativamente, introducéo do fio 2-0 agulhado diretamente na parede

(figura 05), nos mesmos sitios mencionados anteriormente. Apos a visualizagao



da agulha, esta é recolhida e exteriorizada pelo acesso subxifoide para ganhar a
forma de anzol e novamente introduzida na cavidade para 0s reparos respectivos
do fundo e infundibulo. Esta tatica demonstrou ser mais simples e agil que a

primeira;

Figura 05 — Introdugdo da agulha em cavidade peritoneal.
r

a) Passagem direta da agulha pelo espaco intercostal; b) Passagem da agulha pelo flanco.

¢) Introducdo na cavidade de fio ndo agulhado 2-0 ou 0, por meio da
introducédo de agulha 40/12 no dltimo espaco intercostal direito. Este fio tem
entdo sua extremidade intraperitoneal recolhida (figura 06) atraves do trocarte de
6mm subxifoide até o exterior da cavidade abdominal, onde é fixado em
dispositivo esteril em formato de anzol (figura 07), e reintroduzido a cavidade
peritoneal por meio do mesmo trocarte. Um segundo fio ndo agulhado é
introduzido em flanco direito utilizando a mesma tatica, resultando em dois
dispositivos de tragdo dentro da cavidade peritoneal. As extremidades de ambos

os fios sdo mantidas com pincamento junto a pele (figura 10). Esta tatica se
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demonstrou a mais simples e eficiente que as anteriores, sendo realizada no 23°

caso e em todos 0s pacientes subsequentes.

Figura 06 — a) Passagem do fio pela pungéo intercostal direita com agulha 40-12; b)
Exteriorizacdo da extremidade intraperitoneal do fio pelo trocarte de 6mm subxifoide.

Figura 07 — Fixacao do fio em dispositivo de tragdo (Observar fio vindo da cavidade pelo
trocarte).

Qualquer que seja a tatica adotada para a exposicdo, o procedimento
cirargico é realizado da forma tradicional, com utilizacdo de pingas de dissec¢éo,
tesoura, hook e condutor de nds externos (ou clipador). O fio que traciona o
infundibulo € manipulado externamente pelo cirurgido (figura 11) e o dispositivo
pode ser reposicionado a qualquer momento da operacédo e em diferentes alturas

da vesicula biliar, durante a sua liberagdo do leito hepatico (figura 09).
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Figura 08 — Vesicula biliar tracionada e inicio da disseccao.

Figura 09 — Reposicionamento dos dispositivos de tracdo em formato de anzois.
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Figura 10 — Aspecto externo dos trocartes e fios de tracéo.

A tracdo do fundo e do infundibulo da vesicula biliar permite que o seu
pediculo fiqgue bem exposto e facilita consideravelmente a sequéncia no trabalho

de disseccéo e hemostasia (figura 11).

Figura 11 — Controle da intensidade de tracao pelo cirurgido.
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Apos estabelecidos os dispositivos de tracdo que substituem as pincas
tradicionais, a disseccdo do hilo da vesicula biliar e o descolamento do leito
hepético sdo realizados da mesma forma da laparoscopia convencional, sem
necessidade de instrumental adicional ou adaptacdo a diferentes vetores de tragédo
e disseccdo. A vesicula biliar é retirada pelo acesso umbilical, guiada por um fio
de ligadura fixado em infundibulo ou endobag de luva ligado e exteriorizado pelo
umbigo. Aponeurose umbilical é fechada na totalidade dos casos, com nylon 0 ou
prolene 0.

Figura 12 — Resultado final: duas pequenas incisdes.
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4-RESULTADOS

4.1) Analise dos Casos Operados

Foram analisados 415 pacientes, operados entre o periodo entre 24 de abril
de 2009 e 13 de novembro de 2015 no Centro Integrado de Atencdo a Saude
(CIAS), Hospital da Unimed Vitoria, pelo mesmo cirurgido. Nos primeiros onze
meses do estudo, foram utilizados os seguintes critérios de exclusdo: pacientes
com historia prévia de ictericia colestatica, pancreatite aguda biliar ou pacientes
que seriam submetidos a colangiografia intra-operatdria ndo seriam submetidos a
esta técnica. ApoOs observar os resultados parciais deste periodo inicial, foram
retirados os critérios de exclusédo, sendo todos os pacientes operados pela técnica
com dois portais + anzois de forma sequencial, incluindo os casos indicados como
cirurgia de urgéncia. Nenhum paciente operado ou que teve a cirurgia iniciada
por esta técnica dentro do periodo exposto, nesta instituicdo, foi excluido da

analise.

4.2) Caracterizacdo da Amostra

As caracteristicas do grupo estudado encontram-se de forma completa na

tabela 1, onde podemos observar a predominancia do sexo feminino (72.77%),
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adultos de 30-60 anos (63.37%) e portadores de colelitiase em pré-operatorio

eletivo (86.75%)).

Tabela 01 — Caracteristicas da amostra.

Distribui¢do por Sexo Numero de Pacientes Percentual
Masculino 113 27.23%
Feminino 302 72.77%
Distribuicdo por Idade

< 20 anos 8 01.93%
20 — 30 anos 68 16.39%
30 — 40 anos 85 20.48%
40 — 50 anos 95 22.89%
50 — 60 anos 83 20.00%
60 — 70 anos 42 10.12%
70 — 80 anos 30 07.23%
> 80 anos 4 00.96%
Indicacdo Cirdrgica

Colelitiase (cirurgia eletiva) 360 86.75%
Pélipo de Vesicula Biliar 12 02.89%
Colelitiase + COI 3 00.72%
Colecistite aguda 31 07.47%
Coledocolitiase (CPRE peri-operatoria) 9 02.17%

8COl, Colangiografia Intra-operatoria; PCPRE, Colangiopacreatografia Retrégrada
Endoscopica.



Grafico 01 — Distribuic&o por sexo.
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Grafico 03 — Indicacdo cirurgica.
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4.3) Resultados Operatoérios

As primeiras 22 operag6es foram realizadas com fio agulhado moldado em
forma de anzol para tragdo. A partir da 23% operacdo, em todos 0s pacientes
subsequentes foram utilizados os dispositivos para tracdo em forma de anzol.
Todas as 415 operagGes foram iniciadas com 2 apenas portais + 2 dispositivos
para tracdo, mas houve necessidade de adicdo de 1 ou 2 dispositivos em alguns
casos, e conversdo para laparoscopia convencional ou laparotomia em outros

Casos.



18

Em 95.90% dos casos (n=398) a operacao foi concluida sem nenhuma adigédo
de dispositivos complementares, como pode ser observado na tabela 2. Em sete
casos (1.69%) foi necessario a passagem de um terceiro anzol, e um caso (0.24%)
foi necessario a passagem de um quarto anzol, pelos seguintes motivos: 1) Quadro
de colecistite aguda com blogueio de epiplon; 2) Paciente cirrotico com aderéncia
duodenal; 3) Tracdo duodenal (colecistite aguda, operacdo concluida a Torek);
4-7) Quatro casos em que foi necessaria tragdo para melhorar a exposicédo; 8)
Passagem de 4 anzois para melhor exposicdo, em paciente gestante de 26

Seémanas.

Tabela 02 — Convers&o / percentual. indice de converso cirurgica.

Conversdo / Adicdo de Anzois n (casos) Percentual
Laparotomia 2 0.48%

4 Trocartes 2 0.48%

3 Trocartes 5 1.20%

4 Anzois 1 0.24%

3 Anzdis 7 1.69%
Né&o 398 95.90%
Total 415 100%
indice de converséo 9 2.17%
indice de adicdo de dispositivos 17 4.10%

Ou converséo
aConversao: Laparotomia ou laparoscopia convencional; "Adicao de dispositivos: critério

anterior ou adicdo de anzdis de tracdo adicionais.

Em sete pacientes (1.69%) houve a necessidade de conversdo para técnica
laparoscépica convencional, com adi¢cdo de um terceiro trocarte em 5 casos e de
um quarto trocarte em 2 casos, pelos motivos: 1) Colecistite supurada com

necrose de parede e perfuracdo com abscesso blogqueado; 2) Lobo caudado do
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figado aumentado, de dificil exposicdo do pediculo; 3) Passagem de trocarte para
realizar rafia de ducto biliar em leito hepatico; 4) Passado apds o término do
descolamento da vesicula biliar, apos revisdo de pediculo foi optado pela
passagem do trocarte para reforcar a ligadura do ducto cistico; 5) Controle de
sangramento de aa. Cistica; 6) Dificuldade para Colangiografia, mesmo com 4
trocartes ndo foi cateterizado o ducto cistico; 7) Para avaliar tumoracdo pélvica e
realizacdo de Salpingectomia (paciente com quadro de salpingite associado)

(tabela 03).

Gréfico 04 — Taxa de conversdo ou adicao de dispositivos de tracao.
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Tabela 03 — Necessidade de conversao para laparoscopia convencional.

Converséo (adicdo de um ou dois
Causa Total trocartes)

Sim Nao Conversao
Litiase (eletiva) 360 5 355 01.39%
Pélipo 12 0 12 00,00%
Litiase + COI 3 1 2 33.33%
Colecistite aguda 31 1 30 03.23%
Coledocolitiase 9 0 9 00,00%
Total 415 7 408 01.69%

Devido ao numero pequeno de casos de conversdo, seja para laparoscopia
convencional ou laparotomia, e com finalidade de determinar relevancia
estatistica, os casos foram agrupados em dois grupos maiores: um de menor
complexidade, contemplando os casos de colecistectomia por litiase sem
colecistite e polipos; e outro maior complexidade, contemplando casos com
colecistite aguda, CPRE transoperatoria e/ou colangiografia intraoperatoria.
Considerando o nivel de significancia estatistica de 5%, ndo houve diferenca
estatistica significativa considerando a converséo para laparoscopia convencional

(p = 0,331, tabela 04).

Tabela 04 — Converséo para laparoscopia convencional (adi¢cdo de um ou dois trocartes).

Causa

Conversap (adicao de Menor complexidade | Maior complexidade | p-valor
um ou dois trocartes)

n % n %
Sim 5 1,34% 2 4,65% 0,331
Né&o 367 98,66% 41 95,35%
Total 372 100,0% 43 100,0% -

Teste qui-quadrado. Casos agrupados em grupos de menor complexidade (colelitiase eletiva
e P6lipo); e grupo de maior complexidade (colecistite aguda, coledocolitiase e necessidade de
colangiografia intraoperatoria).
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Dois casos (0.48%) evoluiram para laparotomia, 0 primeiro caso se tratava

de um paciente com coledocolitiase em programacao de CPRE transoperatdria,

em que foi passado um fio de guia transcisticoduodenal mas ndo foi possivel

retirada do calculo por via endoscopica devido a despropor¢do papila/célculo,

mesmo apos papilotomia endoscépica. Foi entdo convertido para laparotomia

com exploracdo de vias biliares e retirada de céalculos com drenagem a Kher; o

segundo caso era um paciente gastrectomizado ha 26 anos com multiplas

aderéncias que apos a retirada da vesicula biliar e hemostasia concluidas, nao foi

possivel realizar a aspiragdo de coagulos e lavagem de cavidade por defeito no

sistema de aspiracdo da sala cirurgica, sendo necessaria a conversao para retirada

de coagulos (tabela 05). Também nédo houve diferenca estatistica entre 0s grupos

(tabela 06).

Tabela 05 — Necessidade de conversao para laparotomia, por tipo de doenca.

Causa Total Conversao (Laparotomia)

Sim N&o Conversao
Litiase (eletiva) 360 1 359 0.28%
Pélipo 12 0 12 0%
Litiase + COI 3 0 3 0.00%
Colecistite aguda 31 0 31 0.00%
Coledocolitiase 9 1 8 11.11%
Total 415 2 413 0.48%
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Tabela 06 — Converséo para laparotomia.

) Causa
I(;gg\r/gtrjﬁi apara Menor complexidade | Maior complexidade | p-valor
n % n %
Sim 1 0,27% 1 2,33% 0,495
Né&o 371 99,73% 42 97,67%
Total 372 100,0% 43 100,0% -

Teste qui-quadrado. Casos agrupados em grupo de menor complexidade (colelitiase eletiva e
Po6lipo); e grupo de maior complexidade (colecistite aguda, coledocolitiase e necessidade de
colangiografia intraoperatoria).

Tabela 07 — Necessidade de converséo para laparoscopia convencional ou laparotomia, por
tipo de doenca.

Causa Total Conversao (+ trocarte ou Laparotomia)
Sim Nao Conversao
Litiase (eletiva) 360 6 354 01.67%
Pélipo 12 0 12 00,00%
Litiase + COI 3 1 2 33.33%
Colecistite aguda 31 1 30 03.23%
Coledocolitiase 9 1 8 11.11%
Total 415 9 406 02.17%

Tabela 08 — Converséo para laparoscopia convencional ou para laparotomia.

Conversio (+ Causa

trocarte ou Menor complexidade | Maior complexidade | p-valor
laparotomia) N % N %

Sim 6 1,61% 3 6,98% 0,082
Néao 366 98,39% 40 93,02%

Total 372 100,0% 43 100,0% -

Teste qui-quadrado. Casos agrupados em grupos de menor complexidade (colelitiase eletiva
e Polipo); e grupo de maior complexidade (colecistite aguda, coledocolitiase e necessidade de
colangiografia intraoperatoria).

Quando agrupados os critérios de conversdo (laparotomia + laparoscopia),

ainda ndo podemos observar diferenca estatisticamente relevante (tabelas 07 e

08); mas quando agrupamos a adicdo de qualquer dispositivo extra (anzois
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adicionais ou trocartes) e conversao laparotémica, segundo resultados do teste de
proporcdes na tabela 10, pode ser observada diferenca estatisticamente
significativa dos percentuais entre os grupos (p = 0,026), com maior ocorréncia

no grupo de maior complexidade.

Tabela 09 — Necessidade de dispositivo complementar ou conversao, por tipo de doenca.

Causa Total Adicéo de Dispositivo ou Conversédo
Sim Nao Taxa
Litiase (eletiva) 360 12 348 03.33%
Pélipo 12 0 12 00,00%
Litiase + COI 3 1 2 33.33%
Colecistite aguda 31 3 28 09.68%
Coledocolitiase 9 1 8 11.11%
Total 415 17 398 04.10%

Tabela 10 — Adicéo de dispositivo (anzol ou trocarte) ou conversao.

Adicéo de dispositivo Causa

(anzol ou trocarte) ou | Menor complexidade | Maior complexidade | p-valor
conversao N % n %

Sim 12 3,23% 5 11,63% 0,026
Nao 360 96,77% 38 88,37%

Total 372 100,0% 43 100,0% -

Teste qui-quadrado. Casos agrupados em grupos de menor complexidade (colelitiase eletiva
e Po6lipo); e grupo de maior complexidade (colecistite aguda, coledocolitiase e necessidade de
colangiografia intraoperatoria).

O tempo cirurgico foi contabilizado a partir da introducdo do primeiro
trocarte até a retirada da vesicula biliar da cavidade abdominal. A maior parte dos
procedimentos (54.7%) foi realizado com um tempo de duracdo entre 30-60

minutos, com uma média total de 49.33 minutos (tabela 11).



Tabela 11 — Tempo Cirdrgico.
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Tempo Cirurgico n (casos) Percentual
<= 30 min 104 25.06%
30 - 60 min 227 54.70%
60 - 90 min 50 12.05%
90 - 120 min 18 04.34%
120 - 150 min 14 03.37%
> 150 min 2 00.48%
Total 415 100%
Média 49.33
Mediana 40.00
Desvio Padréo 31.29
Gréfico 05 — Tempo Cirlrgico.
e
<= 30 min 25.06%
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4.4) Pos-operatorio

O tempo de permanéncia hospitalar foi subdividido em grupos pelo dia da
alta, para facilitar célculo e comparacdo: 1° dia PO (P06s-Operatorio)
correspondendo ao dia seguinte da operacdo; 2° dia PO correspondendo a dois
dias apos o procedimento, e assim sucessivamente. Do total de pacientes, 93,73%

(n=389) dos casos tiveram alta no 1° PO ou no mesmo dia da cirurgia (tabela 08).

Tabela 12 — Tempo de Permanéncia.

Tempo de Permanéncia n (casos) Percentual
Obitos 1 00.24%
>= 10 Dias 3 00.72%
7 PO 2 00.48%
6 PO 1 00.24%
4 PO 4 00.96%
3 PO 5 01.20%
2 PO 10 02.41%
1 PO 389 93.73%
Total 415 100%
Média 1.16

Mediana 1.00

Desvio Padrao 0.87

Dez casos (2.41%) foram liberados no segundo dia ap0s a cirurgia, por
motivos diversos: dois por dor no 1° PO; dois por opcéo terapéutica de 48h de
antibiotico endovenoso (colecistite); um por Nefrectomia (eletiva) concomitante;
uma paciente por quadro de vomitos; outro para observacédo de dreno abdominal
(paciente cirrotico por Hepatite C); dois por CPRE no mesmo ato cirurgico, com

alta programada para o segundo dia; uma paciente por motivos sociais.
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Cinco casos (1.2%) receberam alta no 3° PO: um caso de urgéncia em que
foi identificado lesdo sugestiva de endometriose em pelve, aderida ao apéndice e
bexiga, sendo submetida a apendicectomia e bidpsia de bexiga; dois pacientes
eletivos com pds-operatério em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
permaneceram por motivos cardiolégicos; um quadro de dor persistente que ficou

em observacdo e um caso pos CPRE.

Quatro casos (0.96%) receberam alta no 4° dia, sendo 2 deles quadros de
colecistite aguda empiematosa, um caso pos CPRE peri-operatoria e um paciente
cardiopata anticoagulado com sangramento moderado no intra-operatorio, ficou

em observacéo de dreno durante os primeiros dias.

O caso que recebeu alta no 6° PO foi re-operado por laparoscopia para rafia
de ducto de Luska. Os dois casos que tiveram alta apenas no 7° PO foram os dois
casos comentados anteriormente como as unicas conversdes para laparotomia da
série: CPRE ndo resolutiva e o caso em que foi necessario laparotomia por nao

funcionamento do sistema de aspiracao.

Trés casos tiveram permanéncia acima de dez dias, sendo 0 primeiro um
caso de pancreatite p6s CPRE, submetido a cirurgia e procedimento endoscépico
em carater de urgéncia, devido a quadro de obstrucdo biliar aguda, motivo pelo
qual j& se encontrava internado na UTI antes dos procedimentos serem indicados.
Recebeu alta hospitalar no 10° PO; o segundo caso foi de uma paciente de 76 anos

com colecistite aguda e colangite associada, também submetida a CPRE no
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transoperatorio. Permaneceu internada por 10 dias em UTI ap6s a operacao em
antibioticoterapia, e alta hospitalar dois dias apds alta da UTI; o terceiro caso foi
um paciente com colecistite aguda que necessitou de uma revisao cirdrgica por
laparoscopia no 2° PO, devido a sangramento com repercussao hematimétrica. Na
segunda operacao ja nao foi evidenciado sangramento ativo. Paciente idoso com

multiplas co-morbidades, permaneceu em UTI no pos-operatorio.

A série de casos teve a incidéncia de um 6bito (0.24%), numa paciente de
71 anos com coledocolitiase submetida a colecistectomia com CPRE
transoperatoria. Apesar do procedimento laparoscopico transcorrer sem

intercorréncias, esta paciente apresentou um quadro de pancreatite grave necro-

hemorragica com choque séptico associado, evoluindo a 0bito em 6 dias.

Tabela 13 — Permanéncia por dia de alta hospitalar.

Permanéncia | Litiase Pélipo Litiase + COI | Colecistite Coledocolitiase
(eletiva) aguda / CPRE
Alta 9% Alta % Alta % Alta % Alta %
Obitos - - - - - - - - 1 100
> 10 Dias - - - - - - 1 3333 |2 66.67
7 PO 1 50 - - - - - - 1 50
6 PO - - - - - - 1 100 - -
4 PO - - - - - - 3 75 1 25
3 PO 2 40 - - - - 2 40 1 20
2 PO 6 60 - - - - 2 20 2 20
1PO 351 90.23 12 308 |3 0.77 |22 5.66 1 0.26
Total 360 12 3 31 9




Tabela 14 — Permanéncia por quadro clinico.
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Permanéncia | Litiase Pdlipo Litiase + COI | Colecistite Coledocolitiase

(eletiva) aguda / CPRE

Alta % Alta % Alta % Alta % Alta %
Obitos - - - - - - - - 1 11,11
> 10 Dias | - - - - - - 1 3,22 2 22,22
7 PO 1 0,28 - - - - - - 1 11,11
6 PO - - - - - - 1 3,22 - -
4 PO - - - - - - 3 9,68 1 11,11
3PO 2 0,56 - - - - 2 6,45 1 11,11
2 PO 6 1,66 - - - - 2 6,45 2 22,22
1 PO 351 97,50 |12 100,0 | 3 100,0 | 22 70,97 |1 11,11
Total 360 12 3 31 9

Tabela 15 — Permanéncia por quadro clinico, agrupado.

Permanéncia | Litiase Pdlipo Litiase + COI | Colecistite Coledocolitiase

(eletiva) aguda / CPRE

Alta % Alta % Alta % Alta % Alta %
Obitos - - - - - - - - 1 11,11
> 10 Dias |- - - - - - 1 3,22 2 22,22
3-7PO 3 0,84 - - - - 6 19,35 |3 33,33
2 PO 6 1,66 - - - - 2 6,45 2 22,22
1PO 351 97,50 |12 100,0 |3 100,0 | 22 70,97 |1 11,11
Total 360 12 3 31 9

Tabela 16 — Permanéncia por complexidade.
Permanéncia Menor complexidade Maior complexidade
Alta % Alta % p-valor

Obitos - - 1 2,32 -
> 10 Dias - - 3 6,98 -
7PO 1 0,27 1 2,32 0,500
6 PO - - 1 2,32 -
4 PO - - 4 9,30 -
3PO 2 0,54 3 6,98 0,003
2 PO 6 1,61 4 9,30 0,010
1PO 363 97,58 26 60,47 < 0,001
Total 372 100,0 43 100,0 -

Casos agrupados em grupos de menor complexidade (colelitiase eletiva e P6lipo); e grupo de
maior complexidade (colecistite aguda, coledocolitiase e necessidade de colangiografia
intraoperatoria).

Quando agrupados os dados de permanéncia, podemos observar que 0s

procedimentos previamente classificados como menor complexidade impactam
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na alta no 1 PO (p < 0,001), da mesma forma que os de maior complexidade

Impactam na alta mais tardia (tabela 17).

Tabela 17 — Permanéncia por complexidade, agrupado.

Permanéncia Menor complexidade Maior complexidade

Alta % Alta % p-valor
Obitos - - 1 2,32 -
> 10 Dias - - 3 6,98 -
3-7PO 3 0,81 9 20,92 0,003
2 PO 6 1,61 4 9,30 0,010
1PO 363 97,58 26 60,47 < 0,001
Total 372 100,0 43 100,0 -

Casos agrupados em grupos de menor complexidade (colelitiase eletiva e Polipo); e grupo de
maior complexidade (colecistite aguda, coledocolitiase e necessidade de colangiografia

intraoperatoria).

Gréfico 06 — Tempo de permanéncia.
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Dois casos foram reoperados, o primeiro deles foi uma paciente operada
com colecistite aguda que apresentou dor importante e foi submetida a
laparoscopia no 2° (PO) que evidenciou coleperiténio por Canaliculo de Luska
em leito hepatico, tratada laparoscopicamente; segundo caso foi um paciente

cardiopata usuario de antiagregante plaquetario devido a prétese aortica, operado
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com colecistite aguda, que evoluiu com dor abdominal e queda hematimétrica,
sendo tratado por nova laparoscopia no 2° PO, durante a qual foi evidenciado

sangue e coagulos em cavidade peritoneal, mas sem sangramento ativo.

Apenas houve um caso de reinternacdo hospitalar, o qual a paciente
retornou ao pronto socorro no 7° PO com quadro de dor abdominal e permaneceu
internada por 36 horas, periodo pelo qual foi submetida a propedéutica
laboratorial e radiologica, sem achados que indicassem necessidade de terapia

adicional. Recebeu alta assintomatica. (Tabela 18)

Tabela 18 — Reoperac0es e reinternacoes.

Re-operacoes / Re-intervencoes n (casos)
Reinternados 1
Reoperados 2

Né&o 412

Total 415




31

5- DISCUSSAO

Com sucesso da laparoscopia, naturalmente surgiu o entusiasmo para a
realizacdo de procedimentos cada vez menos invasivos, devido aos beneficios
diretamente relacionados ao menor trauma cirurgico e ao melhor resultado
estético. As principais modalidades destes procedimentos em questdo como a
minilaparoscopia, o Single Port Surgery e NOTES foram extensivamente
estudados quanto a sua viabilidade e potenciais vantagens em relacdo ao
procedimento convencional.

Diversos trabalhos foram realizados no intuito de avaliar a eficacia da
minilaparoscopia, algumas séries de casos e outros estudos controlados
randomizados, mas chegaram a conclusdo que o procedimento apresentava
beneficios mais marcantes para procedimentos realizados ambulatorialmente,
devido a menor dor encontrada no poés-operatorio imediato, sem diferenca
significativa para pacientes que pernoitariam em hospital, devido a melhor
controle algico. Como desvantagem, devido a aquisicdo de instrumental novo e
fragil, estima-se que o custo do procedimento aumentou, tanto pelo investimento
de aquisicdo, quanto pelo consequente maior custo de manutengéo?*2,

Dos procedimentos minimamente invasivos, o SPS sem duvidas foi a
técnica mais estudada e realizada, ndo ficando restrito a colecistectomia, tendo

seu uso expandido para cirurgias de maior porte como cirurgia bariatrica,
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colorretal e oncoldgica, por exemplo338, O procedimento foi idealizado com o
intuito de reduzir o trauma a parede abdominal e melhorar o resultado estético,
porém, pode estar relacionado a risco aumentado de complicacfes®*%. A
operacdo pode ser realizada com uso de dispositivo proprio posicionado em
incisdo umbilical, com capacidade para multiplos instrumentos; ou passagem de
trocartes adjacente aos outros em aponeurose da incisdo periumbilical. Em trials
controlados mais recentes pode ser observado melhora de algumas complicacdes
reportadas inicialmente, mas ainda mantendo a desvantagem de um tempo
cirirgico mais prolongado e principalmente custo mais elevado®®-4. Alguns
estudos também apontam maior incidéncia de hernia incisional nestes
procedimentos*?.

O NOTES foi conceituado com o intuido de maximizar os beneficios da
cirurgia minimamente invasiva, com a promessa de cirurgias sem cicatrizes.
Porém, apesar do entusiasmo inicial, o procedimento encontrou diversos desafios
técnicos, tendo sua aplicacdo limitada a poucos centros mundiais. Estes centros
realizaram colecistectomias com utilizacdo de instrumental endoscopico ou com
a combinacéo de instrumental endoscopico e laparoscépico articulado, utilizando
como vias de acesso a cavidade abdominal: transgastrica, transvaginal ou
abordagens combinadas (inclusive alguns grupos defenderam o uso do acesso
transumbilical, como sendo orificio natural). Devido a maior dificuldade técnica
e ao risco inerente do acesso transgastrico — impondo um risco de fistula ou

peritonite no pds-operatério, a tendéncia dos estudos com NOTES tem sido pela



33

selecdo preferencial do acesso vaginal, o qual novamente demonstra ser uma
outra limitacao, pois ndo se aplicaria a populacdo do sexo masculino, além de nédo
representar uma técnica isenta de contaminacdo peritoneal por ser um sitio de
acesso naturalmente contaminado?®-2,

A técnica empregada neste estudo apresentou tempo operatério medio foi
de 49.33 minutos, equiparavel com literatura médica®>'%?4, A taxa de conversdo
para laparotomia foi de 0.48% (02 casos), em situacfes que ndo seriam evitaveis
pela cirurgia laparoscopica convencional. Por outro lado, todos os outros 7 casos
(1.68%) que necessitaram de conversdo foram resolvidos pela técnica
laparoscopica com 3 ou quatro trocartes, representando um indice de conversao
de 2.17%, equiparavel a literatura em relacdo a SPS e até mesmo a

colecistectomia tradicional®112433,

Em relacdo ao tempo de permanéncia hospitalar, 93.73% dos casos
(n=389) receberam alta no dia seguinte a cirurgia e 2.41% no segundo dia (n=10).
Dos 16 casos que tiveram uma estadia mais prolongada, apenas 3 (0.72%) foram
em procedimentos eletivos exclusivos (apenas colecistectomia sem outros
procedimentos concomitantes), e dois destes permaneceram por indicacao prévia
e posterior estadia em UTI por co-morbidades cardioldgicas. Estratificando alta
a partir do 3° PO por tipo de procedimento, 3/360 (0.83%) casos em cirurgias

eletivas por litiase biliar, 0/12 casos por pélipos, 0/3 casos em pacientes com
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indicacdo de colangiografia intra-operatoria, 7/31 (22.6%) em casos de colecistite

aguda e 8/9 (88.9%) casos em que paciente foi submetido a CPRE concomitante.

A técnica cirdrgica em estudo requer o0 mesmo instrumental utilizado para
as colecistectomias laparoscépicas. De fato, até utiliza uma quantidade reduzida
de instrumentos; associado ao acréscimo de dispositivos de baixo custo e seus
respectivos fios cirdrgicos para tracdo, apresenta-se como uma alternativa
minimamente invasiva e viavel, de facil implantacdo em qualquer servico que ja

realiza cirurgias laparoscopicas e implicando em custo adicional irrisorio.

Apesar de existir uma curva de aprendizado, como todo procedimento, é
importante salientar que ndo se altera a forma tradicional de realizar a operacéo,
uma vez que € mantida a disposicao tradicional dos vetores de dissecc¢éo e tragéo,
diferente de como ocorre no Single Port Surgery onde todos os instrumentais
partem do mesmo ponto de origem®3; e néo utiliza instrumental de alto custo que
requer treinamento adicional para manipulacdo (como pingas articuladas para

SPS ou instrumental completamente diferente utilizado no NOTES)31:4445,

Este estudo apresentou algumas limitacdes, em sua maioria relacionadas
a0 seu carater retrospectivo: o seguimento em pos-operatorio foi falho a partir do
momento da alta, j& que eram pacientes de plano de salde ou particulares, e seus
retornos ambulatoriais ndo estavam registrados em prontuario hospitalar. Foi
possivel identificar apenas alguns raros casos que retornaram com dor ao hospital,

mas nao foi possivel analisar este quesito pelo grande viés de seguimento que esta
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andlise possuiria. Pelo mesmo motivo, ndo foi feita a analise subjetiva sistematica
do resultado estético. Em ambas situacdes, a hipotese a ser provada seria dos
melhores resultados desta técnica com anzois, devido a menores e menos
Incisoes.

Apesar destas limitacdes, os resultados sugerem que o procedimento seja
factivel e seguro, obtendo resultados comparaveis com a literatura nos quesitos
estudados. A realizacdo de um estudo prospectivo randomizado, com um grupo
controle submetido a colecistectomia laparoscopica convencional, devera ser a
proxima etapa para gque esta tecnica se consolide como uma alternativa no arsenal
terapéutico da colecistectomia, e com potencial de se tornar coadjuvante em

procedimentos combinados com outras cirurgias por via laparoscopica.
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6- CONCLUSAO

A colecistectomia laparoscopica com 02 portais e dispositivos acessorios em
formato de Anzdis é factivel, sendo realizada com sucesso em 97.83% da amostra
estudada de 415 pacientes. O tempo de cirurgia € comparavel com o da técnica
convencional, além de possuir um ganho estético inerente a reducdo do numero

de portais de acesso.

Assim como qualquer técnica cirdrgica ou via de acesso, 0 procedimento esta
sujeito a complicacGes que, segundo os resultados sugerem, parecem estar mais
ligadas aos riscos inerentes da doenca de base dos respectivos individuos
operados, do que a técnica em si. Dessa forma, a padronizagéo técnica proposta é
segura, e pode ser oferecida como opc¢éo terapéutica aos pacientes que necessitem

ser submetidos a colecistectomia.
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