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Resumo

Introducdo: A litiase vesicular (LV) é comum no mundo ocidental e quando
sintoméatica ou complicada, associa-se a altas taxas de morbilidade. A colecistectomia
laparoscopica é considerado o tratamento padrédo para eliminar definitivamente as complicacdes
da litiase sintomatica. Torna-se assim cada vez mais importante identificar os doentes que mais
beneficiariam de tratamento cirurgico precoce, bem como definir os tempos mais adequados

para este mesmo tratamento.

Métodos: Foram avaliados 59 doentes internados em enfermarias de Cirurgia por LV
sintomética através de entrevista e consulta dos processos clinicos. Foram definidos trés
conceitos para descrever o motivo de internamento do doente: (1) complicagdo major; (2)
complicagdo minor (cdlica biliar); (3) programado. Foram colhidos diversos dados
demograficos e clinicos e questionado o conhecimento prévio relativamente ao diagnostico de

LV (incluindo episédios sintomaticos prévios).

Resultados: A idade média dos inquiridos foi de 66,5 anos, com o escaldo etério dos
80-89 anos e 0 sexo masculino a serem mais prevalentes. 55,9% dos doentes foram internados
por complicacdo major e os restantes 44,1% foram internados de forma programada. 35,6% dos
doentes tinham sofrido de célica biliar pelo menos uma vez. 21% dos doentes internados por
complicacdo major ja tinham tido um espisddio prévio de complicacdo de LV e dois desses
chegaram mesmo a ter episddios multiplos. A maioria dos doentes internados de forma
programada tinham tido apenas episddios de colica biliar, sendo que apenas um destes doentes
teve multiplas complicacbes major. Deu-se preferéncia ao tratamento médico nos doentes

internados por complicagdo major.

Discussdo/Concluséo: Verificou-se a existéncia de um grupo de doentes com histéria

de multiplas complicagfes de LV, admitindo-se que estes e outros doentes na mesma situagdo



possam agravar a sua condi¢cdo ao aguadar pelo diferimento de colecistectomia laparoscopica.
Tal encontra-se associado a aumento da morbilidade bem como ao aumento dos custos para o
servico de saude. O tratamento cirdrgico definitivo ap6s um primeiro episédio sintomatico
torna-se assim uma possibilidade segura e eficaz a ser considerada, desde que existam recursos

e condicBes que o permitam.



Abstract

Background: Gallstone Disease (GD) is common in the western countries and when
symptomatic or complicated, is associated with high morbidity rates. Laparoscopic
cholecystectomy is the gold standard treatment for symptomatic GD. The identification of the
individuals that would benefit from early LC as well as defining adequate timing for said

treatment it’s becoming increasingly important.

Methods: 59 subjects admitted in a surgical ward for symptomatic GD were screened
using two methods: interview and consultation of patient file. Were described three concepts of
patient admission: (1) major complication; (2) minor complication (biliary colic); (3)
programmed. Several clinic and demographic data was collected and the patient was asked

about his previous knowledge of his GD (including previous symptomatic episodes)

Results: The medium age of participants was 66,5 years with the 80-89 years interval
and the male sex showing themselves to be most prevalent. 55,9% were admitted for a major
complication and the remaining 44,1% were admitted in a programmed way. 35,6% had
suffered from multiple episodes of biliary colic. 21% of the patients admitted for a major
complication had suffered from a previous episode of GD complication and two of those had
multiple episodes. Biliary colic was the reason for the majority of the programmed admissions
with only one patient in this group suffering from multiple major complications. Medical

treatment was preferred.

Discussion/Conclusion: Was found a group of patients with multiple major
complication history of GD, and it is believed that this type of patients may worsen their
conditions while waiting for LC. This is associated with high patient morbidity as well as higher
healthcare costs. Surgical treatment after a first symptomatic episode seems safe and efficient

possibility and should be considered, if conditions and resources are presented.
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Introducéo

A litiase vesicular (LV) é uma das patologias mais frequentemente encontradas no
mundo ocidental. Estudos epidemiolégicos realizados com o apoio de ecografia abdominal
indicam que, nos paises europeus, a sua taxa de prevaléncia ronda os 10-15%, contrastando
com os 3-5% observados em populagBes africanas e asiaticas.l? Apesar destes valores, é de
referir que a maioria dos individuos com esta patologia mantém-se assintomatica durante toda
a vida.>®> Menos de 20% dos doentes com LV vém a desenvolver sintomas ou complicacdes,
isto €, sofrem de dor caracteristica no hipocondrio direito (célica biliar) ou véem a sua doenca
progredir para situacbes mais graves como a colecistite e a pancreatite ou ictericia biliar
obstrutiva associada ou néo a colangite. Estima-se que a incidéncia de complicagdes da LV néo
ultrapassa os 4%°2. Contudo, os encargos econdmicos desta patologia mostram-se bastante
elevados, chegando a atingir custos totais (diretos e indiretos) que véo dos 6 aos 16 mil milhdes
de dolares anualmente nos Estados Unidos da América,®!? sendo suplantado neste campo

unicamente pela doenca de refluxo gastroesofagico.

A colecistectomia laparoscopica (CL) é hoje considerada o tratamento padrdo da LV
sintomatica, a qual se apresenta mais frequentemente sob a forma de coélica biliar.%!2
Atualmente, mais de 80% das colecistectomias realizadas nos paises industrializados sdo
laparoscopicas.”1° De uma forma geral, considera-se que a LV assintomatica ndo tem indicagio
para procedimentos cirtrgicos,'® salvo raras exce¢des, nas quais se realiza a colecistectomia

profilatica.'®

A realizagdo de um procedimento cirurgico logo apés o diagnoéstico de LV sintomatica
raramente se torna possivel num hospital publico, devido as limitagdes dos recursos
disponiveis.” No entanto, estudos indicam que cerca de 35% dos doentes com diagnostico de

LV sintomatica ndo complicada, realizado numa admissdo no Servigo de Urgéncia (SU), tém



uma ou mais visitas subsequentes, enquanto aguardam cirurgia, e que 23% chegam mesmo a
desenvolver uma complicacdo da doenca, como a colecistite aguda, a pancreatite aguda e a
ictericia obstrutiva, necessitando de internamento.”***> Comparando estes doentes, que
desenvolvem complicacdes major, com aqueles que apenas tém cdlica biliar, verifica-se que 0s
primeiros estdo associados a um aumento do tempo de cirurgia, uma maior probabilidade de
conversao da abordagem cirlrgica para a via aberta e um prolongamento significativo do tempo
de internamento,” aumentando assim a morbilidade e o sofrimento do doente, bem como os
custos para os servicos de saude.’® Tendo em conta estes encargos monetarios de grande
dimensdo, a prevaléncia elevada da doenca e o grande numero de visitas recorrentes ao SU,
torna-se relevante identificar os grupos de risco para o desenvolvimento de LV sintomatica mas
sobretudo as suas potenciais complicacGes, de forma a permitir uma terapéutica mais precoce
e eficaz para estes doentes. Importante sera também a elaboracdo de um plano cronolégico de
intervencdo cirargica que conduza a diminuicdo das complicacdes, das suas reincidéncias, bem

como dos reinternamentos.

Durante um episodio de uma complicacdo de LV, é possivel optar-se por uma das
seguintes abordagens terapéuticas: (1) tratamento médico, seguido de intervencdo cirurgica seis
a oito semanas apos o episodio agudo;'tt’ (2) intervencéo cirlrgica no mesmo internamento,
caso o doente retna condigdes.ttt” A utilizacio de terapéuticas invasivas como a
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) sdo por vezes uma opcao necessaria,
mas sdo também encaradas como tratamento conservador. A grande maioria dos estudos tem
chegado a conclusdo que a segunda op¢&o se torna a solugdo mais benéfica a diversos niveis.!t’
O mesmo se verifica para a abordagem da LV sintomatica ndo complicada, sobre a qual varios
estudos versaram e concluiram que devera ser considerado o tratamento cirurgico precoce,

dentro dos primeiros sete dias, logo apds o primeiro episodio.”141°



Este estudo tem como objetivos registar a abordagem terapéutica relativamente a doenca
litidsica sintomatica, nos servicos de Cirurgia Geral de um hospital central e, se possivel, a
identificacdo dos doentes com maior risco para o desenvolvimento de novas complica¢des apos

um primeiro episddio sintomatico, no caso de ndo virem a ser submetidos a tratamento

cirurgico.



Métodos

Foram avaliados 59 doentes, internados nas enfermarias dos servicos de Cirurgia A e B
do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, com o diagndstico de LV sintomatica
(internamento por complicagdo ou programado), no periodo de tempo decorrido entre dezembro
de 2016 e marco de 2017. Esta avaliacdo foi realizada de uma forma prospetiva, através de
entrevista e consulta dos respetivos processos clinicos. Nenhum dos doentes abordados se
recusou a participar no estudo. Foram excluidos os doentes para os quais ndo foi possivel avaliar
devidamente 0s seus antecedentes pessoais, por incapacidade do doente e/ou por informacao
incompleta do processo clinico. N&o foi dada preferéncia a nenhum dos géneros nem a nenhum
escaldo etério. Foram definidos trés conceitos para descrever o motivo de internamento do
doente: complicacdo major — doente internado por colecistite aguda, pancreatite aguda
litidsica, ictericia obstrutiva ou colangite aguda; complicagdo minor — cdlica biliar;
programado — doente internado com o intuito de vir a ser submetido a um tratamento invasivo
(cirurgia ou CPRE), de uma forma eletiva. Foi considerada como colica biliar o episodio de dor
no hipocondrio direito que justificou a deslocacdo do doente ao SU, no qual se identificou a
existéncia de LV, através da ecografia abdominal e uma correlacdo clinica positiva Todos 0s
outros sintomas sem diagndstico médico foram considerados como inespecificos, fazendo com
que a identificacdo de doentes sintomaticos seja realizada por defeito. A entrevista aos doentes
seguiu sempre 0 mesmo modelo, com o auxilio de um questionério elaborado de raiz para este
efeito (Apéndice I). Foram recolhidos diversos dados demogréaficos e clinicos em todos os
doentes, incluindo a idade, o sexo, o motivo de internamento, 0 conhecimento prévio
relativamente ao diagnostico de LV (incluindo, no caso afirmativo, o nimero, o tipo e a
distancia cronoldgica relativamente a episodios anteriores de complica¢des ou sintomas de LV;

na auséncia dos critérios anteriores, averiguar se o diagnostico de LV foi incidental através de



ecografia), a sintomatologia inespecifica prévia, os antecedentes medicos e antropométricos

relevantes, a medicacgéo habitual relevante e a terapéutica utilizada no internamento atual.

A andlise estatistica foi realizada através da aplicagdo Microsoft Excel 2016.



Resultados

As caracteristicas demograficas da amostra estudada vém ilustradas na Figura 1. A idade
média da amostra estudada foi de 66,5 anos, sendo o escaldo etério de 80-89 anos 0 mais
predominante (33,9%). O sexo masculino apresentou uma prevaléncia ligeiramente maior

(52,5%), apresentando este grupo uma média de idades superior (74,6 vs 57,6 anos).
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Figura 1. Distribuicao sexo/idade

Todos os doentes eram caucasianos.

No que diz respeito ao motivo de internamento, 33 doentes (55,9%) encontravam-se
internados por uma complicagdo major, sendo que os restantes 26 (44.1%) foram internados de
uma forma programada. Nenhum dos doentes entrevistados foi internado de forma urgente por

complicagdo minor.

Tendo em conta o tipo de complicagcbes major encontradas (Tabela 1), constata-se que
a colecistite aguda ocupava o primeiro lugar, sendo responsavel por mais de metade dos

internamentos (57,6%).
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Tabela 1. Complicacdes major

Complicacdo major n %
Colecistite 19 57,6%
Pancreatite 11 33,3%
Colangite 1 3,0%
Ictericia obstrutiva 2 6,1%

Total Geral 33 100,0%

Dos 33 doentes internados por complicacédo de LV, mais de metade (57,6%) pertenciam
ao sexo masculino, contrariamente ao verificado nos internamentos programados, onde 0 sexo

feminino foi ligeiramente mais prevalente (Figura 2).
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Figura 2. Motivo de internamento vs sexo

Analisando as complicacGes prévias de LV da amostra em estudo, treze doentes (22%)
jatinham tido previamente uma complicagdo major e 21 (35,6%) tinham sofrido pelo menos de
um episddio de colica biliar. Os restantes 25 doentes (42,4%) tinham-se mantido assintomaticos
até entdo. Apenas seis destes Gltimos sabiam ser portadores de LV, dois por realizacdo de
ecografia abdominal apds sintomatologia inespecifica e os restantes quatro de forma incidental,

através da realizacdo de uma ecografia para o esclarecimento de outra situacado clinica distinta.
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No universo de doentes internados por complicacdo major (Tabela 2), catorze (42,4%)
ja sabiam ser portadores de LV. Destes, sete doentes (21%) ja tinham tido um episddio prévio

de complicacdo major e dois dos mesmos tinham inclusivamente tido mais que um episodio.

Tabela 2. Complicacdes prévias nos doentes internados por complicacdo major

gférciggcagﬁes ZerNoumero S:n eplsodloi 1 Total
Nao 1 - - 1 (7.1%)
Minor - - 6 6 (42,9%)
Major - 5 2 7 (50,0%)

Total Geral 1(71%) 5(357%) 8 (57,2%) 14

Dos doentes internados de forma programada, a sua maioria (57,7%) foi diagnosticada
como portadora de LV tendo em conta um episddio de célica biliar (Tabela 3). Dos seis doentes
com internamento programado devido a uma complicacdo major prévia, um deles chegou

mesmo a ter mais que um episodio.

Tabela 3. ComplicacOes prévias nos doentes internados de uma forma programada

NUmero de episodio

Complicacdes prévias Total
Zero Um >1
Nao 5 - - 5 (19,2%)
Minor - 10 5 15 (57,7%)
Major - 5 1 6 (23,1%)
Total Geral 519,2%) 15 (57,7%) 6 (23,1%) 26

Relativamente ao tratamento, nos doentes internados por uma complicacdo major,
apenas quatro (12,1%) foram submetidos a CL no mesmo internamento (Tabela 4), tendo sido

dada preferéncia ao tratamento médico (69,7%).
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Tabela 4. Motivo de internamento por complicagdo major e respetivo tratamento

) . Tratamento
Complicacdo major Total
Colecistectomia Colecistostomia Médico CPRE
Colecistite aguda 3 4 10 - 17
Pancreatite aguda 1 - 10 - 11
Colangite aguda - - 1 - 1
Ictericia colestatica - - 2 2 4
Total Geral 4 (12,1%) 4 (12,1%) 23 (69,7%) 2 (6,1%) 33

Todos os doentes internados de forma programada foram submetidos a CL.

A hipertensdo arterial foi dos fatores de risco associados (Tabela 5) o mais frequente
(57,6%). Cerca de um quinto dos doentes (20,3%) néo apresentava nenhum dos fatores de risco

considerados.

Tabela 5. Factores de risco

Fatores de risco n %
HTA 34 57,6%
DM 10 16,9%
Dislipidemia 10 16,9%
Obesidade 8 13,6%
Nefrolitiase 5 8,5%
Perda ponderal >10% 5 85%
Cirurgia bariatrica 0 0,0%
Antecedentes familiares 7 11,9%

Em relagdo aos sintomas inespecificos prévios, quase metade dos doentes inquiridos
(45,8%) nao apresentou qualquer um dos anteriores. Naqueles que efetivamente os referiram,
0 enfartamento pos-prandial foi o sintoma prevalente com uma frequéncia de 42,4% (Tabela

6).
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Tabela 6. Sintomas inespecificos prévios

Sintomas
Enfartamento pos-prandial
Desconforto abdominal
Intolerancia a gorduras

Dispepsia

25
21
16
14

%
42,4%
35,6%
27,1%
23,7%

Em relacdo a medicacdo habitual considerada, constatou-se que 39% dos doentes néo

fazia nenhum dos medicamentos questionados durante a entrevista (Tabela 7). O medicamento

mais consumido pelos doentes foi o inibidor da bomba de protdes (IBP), com 40,7% dos

participantes a realizar terapéutica cronica.

Tabela 7. Medicacéo Habitual
Medicacéo
IBP
Estrogénios
Antagonistas somatostatina

Fenofibratos

24
16

%
40,7%
27,1%

1,7%
1,7%
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Discussao

Vaérios estudos anteriores tém demonstrado que a prevaléncia da LV aumenta com a
idade,!81° e ¢ maior, num récio de cerca de 2-3:1, no sexo feminino (diferenca essa que se
atenua, particularmente apds a menopausa).’® No presente estudo, efetivamente existe uma
concordancia com estudos anteriores em relagdo a idade, sendo o escaldo etéario dos 80-90 anos
0 mais predominante, principalmente para o sexo masculino. A progressao anual das diferentes
complicagdes varia de 0,3 a 1,5%, portanto individuos mais velhos tém maior probabilidade de
serem internados por uma complicacdo da LV.™® Por outro lado, os doentes com idades
avancadas apresentam ndo s6 uma menor capacidade de suportar as proprias complicacGes de
LV, como também uma fisiologia e condi¢des desfavoraveis para a realizagdo de um tratamento
cirurgico definitivo. Assim, e no que diz respeito a este mesmo tratamento, entende-se que uma
atitude mais interventiva em fases mais precoces da doenca se torne importante, de modo a
evitar o surgimento destas complicagdes em idades mais avangadas, nas quais a agressao
cirargica envolve riscos acrescidos. J& no que diz respeito ao sexo, 0 masculino foi 0 mais
prevalente, 0 que poderé representar um viés, provavelmente condicionado pelos motivos de
internamento. Isto €, verificou-se que o sexo masculino foi mais prevalente em internamentos
por complicagdo major enquanto que o feminino teve maior representacdo nos internamentos
programados. Daqui poder-se-a inferir que as mulheres, uma vez que tém maior prevaléncia
global de LV principalmente em idades mais jovens®®, sdo também tratadas mais cedo,
encurtando-se assim o tempo para desenvolver complicacBes da doenca. Os homens, por sua
vez, tendem a desenvolver complica¢fes mais tardiamente, sendo internados por esse mesmo

motivo.

A grande maioria dos doentes internados por uma complicacdo major apresentavam uma
colecistite aguda ou uma pancreatite aguda (57,6% e 33,3%, respetivamente), o que vai de

encontro aquilo que ¢ a progressio natural da doenca litiasica.*®
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Hoje em dia, a CL tornou-se no tratamento padréo para abordar a LV sintomatica?, quer
pela sintomatologia menos grave, representada pela colica biliar, quer por complicagdes com

maior implicacdo clinica.

Abordando as causas de internamento, verificou-se que nenhum doente foi internado
apos calica biliar no episddio de recuso ao SU e que 35,6% da totalidade da amostra ja tinham
sofrido pelo menos um episddio sintomatico, sem que tivessem sido intervencionados. Estudos
mostraram que a CL realizada apds uma colica biliar tem menor taxa de conversdo e menor
morbilidade do que ap6s um episddio de colecistite, aconselhando a realizacdo de tratamento
cirlrgico dentro da primeira semana ap6s o episodio inicial.” Contudo, e sendo este um tema
que ainda ndo obteve consensos plenos, a altura ideal para a realizacdo de cirurgia definitiva
nesta patologia ainda se mantém controversa,'® parecendo, no entanto, I6gico pensar que,
havendo possibilidade e recursos, apds a decisdo de indicagéo cirurgica, a maior brevidade para

que seja realizado o tratamento definitivo tendera a evitar complicagdes futuras da doenca.

O diferimento da cirurgia esta associado a novas vindas ao SU, com possivel progressdo
da doenca para complicagdes mais graves. Rutledge et al. revelaram que, dos doentes com
diagndstico de colica biliar enviados para o domicilio, 43% regressaram ao SU com nova
sintomatologia e que 20% chegaram mesmo a desenvolver uma complicagcdo major. Estes
doentes viram o0 seu tempo de cirurgia, a taxa de conversdo e o tempo de internamento
aumentados.® Torna-se assim possivel pensar que o tratamento imediato de doentes com LV
sintomatica atraves da CL, deverd diminuir a morbilidade e os custos de satde (ao impedir nova
utilizacdo de recursos hospitalares). Esta atitude podera também impedir uma complicacdo mais
grave da patologia, tornando-se assim na abordagem terapéutica com uma melhor relacéo custo-
efetividade.’>® Além disso, a CL é considerada como bastante segura, com taxas de

mortalidade inferiores a 0,2% e de morbilidade inferiores a 5,0% e com a vantagem de se
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associar a tempos de internamento e de convalescenca significativamente menores, quando

comparada com a abordagem laparotomica.®

Relatavivamente ao tratamento da colecistite aguda e pancreatite aguda segundo a
literatura, existem duas formas de abordagem: (1) o tratamento conservador (antibioterapia e
fluidoterapia), seguido de tratamento cirargico definitivo seis a oito semanas apo0s; (2)

intervencao cirdrgica no mesmo internamento.**’

No que diz respeito a colecistite aguda, estudos mostraram que a realizacdo da CL nas
primeiras 24-72h se torna benéfico, sem aumentar a morbilidade e mortalidade!'1"2?
Ultrapassado este periodo, tem sido preferido o tratamento conservador, 1’ embora ja existam
dados que mostrem a eficacia da CL dentro da primeira semana ap0s o inicio dos sintomas,?

necessitando ainda, contudo, de mais estudos que o comprovem.

Em relacdo a pancreatite aguda litidsica, o tratamento passa pela ressuscitacdo
hemodinamica e tratamento cirdrgico definitivo no mesmo internamento apés resolucdo da
sintomatologia. Salvaguardam-se 0s pacientes com pancreatites graves (Ranson > 3), que
deverdo ser tratados de maneira conservadora, com utilizacdo de CPRE, se indicado, uma vez

(ue nestes casos o tratamento cirirgico com CL esta associado a um maior risco.™

No presente estudo, verificou-se que apenas quatro doentes (13,3%) daqueles que foram
internados por complicacdo major realizaram cirurgia no mesmo internamento, tendo sido dada
preferéncia ao tratamento médico conservador em 66,7% dos casos. A taxa de recorréncia de
episédios de complicacdo major foi elevada. Sete dos 33 doentes (21%) internados com
complicagdes major tinham tido pelo menos um episdédio anterior de complicagdo, e dois
chegaram mesmo a ter mdltiplos episddios, encontrando-se atualmente num terceiro

internamento.
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Estas altas taxas de recorréncia de complicagdes da LV em doentes submetidos a
tratamento conservador ap0s colecistite aguda ou outra complicacdo major estdo de acordo com
estudos anteriormente realizados. Num estudo realizado nos EUA, apds tratamento antibidtico
e diferimento da CL por quatro a seis semanas, 31% dos doentes regressaram com nova
complicacio e viram as suas taxas de conversdo para cirurgia aberta aumentadas.'® Concluiu-
se que a realizacdo de CL no mesmo internamento se torna vantajoso a varios niveis, uma vez
que o diferimento do tratamento definitivo aumenta a morbilidade do doente e os custos de
salde.t16:22 Face a isto, parece ser importante que seja realizado um esforgo na tentativa de
encontrar um algoritmo de decisdo terapéutica que dé prioridade a CL realizada logo no
primeiro internamento.? Do mesmo modo, num outro estudo recente, realizado numa amostra
de doentes com pancreatite aguda litidsica, aqueles que foram submetidos a CL no mesmo
internamento apresentaram uma taxa de recorréncia em 19,7% dos casos, em contraste com 0s
submetidos a tratamento conservador, em que as taxas de recorréncia aumentaram para 42.8%,
levando & conclusdo de quea CL precoce deve ser privilegiada.?* As guidelines de Tokyo, as
diretrizes atualmente mais utilizadas para o diagnéstico e a abordagem de LV complicada,
consideram o tratamento cir(irgico precoce como o mais eficaz nesta situa¢o.? Salienta-se no
entanto que, estas guidelines ndo foram redigidas com o objetivo de comparar qual a melhor
abordagem terapéutica (conservador ou cirdrgico precoce), funcionando apenas como linhas
orientadoras. Para se chegar a conclusdes mais fidedignas, é necessario serem realizados mais

estudos comparativos dos diferentes tratamentos.

Williams et al. verificaram que menos de 15% dos doentes que se apresentam no SU por
LV sintomatica sdo tratados dentro do periodo de tempo considerado como o ideal ap6s o
primeiro episddio. Neste estudo, esta realidade conduziu ao aumento do nimero de visitas ao
SU, aumento das taxas de complicagdo de LV, a realizacdo de exames imagiologicos de uma

forma repetida e redundante, aumentando assim o custo de tratamento e atrasando-0.® No
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entanto, a decisdo de nao operar logo estes doentes raramente depende da vontade pessoal do
cirurgido, uma vez que a limitacdo de recursos e a indisponibilididade de blocos operatorios

por vezes forcam os clinicos a optarem por uma abordagem terapéutica mais conservadora.*

A litolise oral com &cido ursodesoxicélico constitui um tratamento alternativo para a
LV.13 Estudos levados a cabo sobre este tratamento concluiram que o mesmo, apesar de eficaz,
tem um papel limitado, sendo reservado a doentes sintoméaticos com calculos pequenos, ndo
calcificados, com vesicula funcionante e cistico patente. Além disso, e mesmo quando aplicado
ao subgrupo de doentes com os critérios supracitados, apresenta uma alta taxa de recorréncia
de sintomas.'? Neste estudo, apenas um doente estava medicado com esta terapéutica e tinha

historia de multiplas colicas biliares.

Abordando os fatores de risco, 0s sintomas e a medicacdo habitual, devido ao nimero
reduzido de doentes deste estudo, foi impossibilitada a realizagdo de qualquer correlacdo com
significado estatistico entre as trés variaveis citadas e o desenvolvimento de LV. Contudo, séo
bem conhecidos os fatores de risco para o desenvolvimento de LV, com a diabetes mellitus tipo
2, a obesidade e a sindrome metabdlica a desempenharem os papéis mais preponderantes.i%12
Mostra-se, assim, importante definir o grupo de doentes de maior risco para o desenvolvimento
de LV e aqueles com maior probabilidade de visitar o SU repetidamente, o que permitiria aos
clinicos selecionar com maior eficacia aqueles doentes que teriam maior vantagem com a
realizacdo de CL mais precoce.’* Um estudo realizado com o auxilio de ecografia abdominal
mostrou que, para a populacédo geral, o tempo médio de progressao de formacao de um célculo
até a necessidade de CL € de cerca de 33,7 anos. Esta lenta progressao da doenca deveria dar
oportunidade de intervencdo precoce, diminuindo assim as taxas de morbilidade e mortalidade

associadas a LV.10
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A ecografia abdominal pode entdo ser aqui uma importante ferramenta para diagnosticar
atempadamente doentes com LV e permitir uma intervencdo terapéutica que impeca a
progressdo da doenca litiasica. Para este efeito, H. Shen et al.!® averiguaram a eficacia do
rastreio ecografico de LV anualmente, bianualmente, trianualmente e tetraanualemente,
seguido de intervencao na regulacdo metabdlica dos doentes. Através de orientacdo médica, o
objetivo foi a ndo progressao da doenca até a necessidade de colecistectomia ou, no caso de
impossibilidade de travar esta progressao, a indicacdo para a mesma 0 mais precocemente
possivel. O rastreio ecografico anual mostrou maior eficacia e menor custo que qualquer um
dos outros. De referir que, qualquer um dos metodos temporais supracitados apresentou uma
maior relacdo custo-beneficio, em comparacdo com a auséncia de rastreio. O rastreio anual foi
também aquele que garantiu um maior nimero de anos de vida com qualidade e uma maior
efetividade, com custos anuais por doente relativamente baixos. Apesar de altamente vantajoso,
a manutencdo destes programas torna-se complicada, uma vez que a continuidade do contacto
com estes doentes pode constituir um problema, sendo que uma grande maioria acaba por se

esquecer de marcar/realizar o exame, ou n4o seguir as recomendacdes dadas.°

Os IBP’s estdo associados a formacao de célculos vesiculares por provocarem discinésia
da vesicula biliar.*® Anton Pottegérd et al.?® concluiram num estudo realizado na Dinamarca
que 7% da populacdo geral estava medicada com um IBP, podendo mesmo atingir uma taxa de
14% para o grupo de individuos com idade superior aos 60 anos. Neste estudo, 40,7% dos
doentes estavam a tomar um IBP, uma taxa bastante superior a da populacdo geral do estudo
referido.?® Isto pode ser explicado ndo s6 pelo risco que a toma de IBP acarreta para o
desenvolvimento de LV, como atras indicado, como também pelo facto de muito destes doentes

serem medicados para os sintomas dispépticos caracteristicos desta patologia.

Limitacdes do trabalho/sugestdes para o alargar — Este trabalho encontrou as suas

maiores dificuldades e limitagdes no numero de doentes que conseguiu incluir, na sua duracéo
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e também na quantidade de variaveis que foram possiveis recolher. Tal deveu-se ao facto de ter

sido realizado a titulo individual, tornando assim a recolha mais morosa e menos eficaz.

A abordagem da LV é um tema muito importante para a comunidade médico-cirurgica.
Tanto na LV assintomatica como nas suas complicacdes, ainda ndo existem consensos aceites
internacionalmente acerca de quando operar um doente, o que faz com que cada hospital acabe
por tomar estas decisdes de forma quase individualizada, tendo em conta a experiéncia da
equipa cirargica e os respetivos recursos. Sendo esta doenga tdo prevalente e estando associada
a altos custos monetarios, € mandatorio realizarem-se mais estudos de forma a tentar padronizar

e aprimorar o tratamento, bem como baixar estes mesmos custos.

O facto de a técnica laparoscépica estar a evoluir a grande velocidade, bem como o0s
proprios cirurgides serem mais experientes a executa-la, ¢ também uma raz&o para se realizarem
estudos deste género. Sendo possivel tratar esta doenca de maneira muito eficaz e de forma
minimamente invasiva, € necessario estudar a aplicabilidade da CL como forma inicial de

tratamento da LV sintomatica.

Neste contexto, continuarei empenhado em participar num estudo de maiores
dimensGes, mais completo e levado a cabo durante mais tempo. Seria importante descrever mais
variaveis pertinentes, de entre as quais se destacam o tempo de internamento, tempo de cirurgia,
as complicacBes pos-operatorias (no tratamento imediato e no diferido), bem como as taxas de
conversdo de laparoscopia para laparotomia, fazendo assim uma comparacdo entre a eficacia
do tratamento conservador e o cirlrgico no mesmo internamento. Estas variaveis, além de
tradutoras da morbilidade do doente, ddo também informacéo acerca dos custos das diferentes
formas de tratamento, sendo a avaliacdo econdmica mais uma vertente do estudo a considerar.
Mais do que nunca, se torna importante poupar onde é possivel para aplicar onde é

imprescindivel.
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Para alargar o nimero de participantes, alem de aumentar o intervalo de tempo, seria
importante o envolvimento de um maior nimero de investigadores, podendo até ser criado um
sistema de alerta de forma a tornar eficaz o registo de todos os doentes. Isto, além de trazer
robustez estatistica ao estudo, iria permitir a aquisi¢do de outra informacéo: correlagédo entre
fatores de risco e 0s doentes que mais provavelmente virdo a desenvolver complicacfes da LV,
permitindo o tratamento cirdrgico definitivo mais precoce e eficaz. Além disso, de uma forma
adaptada a realidade do nosso hospital, seria importante incluir os doentes internados no servico
de Gastroenterologia, uma vez que técnicas como a CPRE sdo executadas por especialistas
desta area medica, a doentes com complicacdes da litiase vesicular de importancia extrema para
as conclusdes que se pretendem atingir. Desta forma, e uma vez que s6 foram incluidos doentes
das enfermarias de Cirurgia, infere-se que, nesta investigacdo, a quantidade de complicactes

da LV tera sido subestimada.

Existe efetivamente muita bibliografia que aborda o tratamento da LV e as suas
complicacBes antes da apelidada “era laparoscopica”, a qual podera ser considerada hoje
obsoleta. Tém vindo a ser realizados internacionalmente estudos na mesma area, que levam em
conta a evolucéo da técnica cirurgica, mas sdo menos abundantes, sendo este mais um motivo
para se alargar a presente investigacdo. Apesar de grande parte das varidveis descritas nesta
patologia serem tranversais a uma escala global, um estudo desenhado e adaptado ao nosso pais
e comunidade seria sempre uma mais-valia. Consideraria uma honra que o presente estudo fosse
uma base para uma investigacdo mais alargada e que pudesse vir a ter impacto na comunidade

cirurgica.
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Conclusao

Apesar da baixa sensibilidade deste estudo, devido ao nimero reduzido de inquiridos,
foi possivel encontrar uma populacdo de doentes com histdria de multiplas complicagbes major
e além disso, uma taxa importante que ja tinha tido um ou mais episddios de colica biliar no
passado (35%), condicionando isto um certo nivel de morbilidade para o doente com LV
sintomética. Com base nestas informacdes e na bibliografia existente, poder-se-a concluir que
o0 tratamento cirargico definitivo ap6s um episédio sintomatico € uma possibilidade segura e

eficaz a ser considerada, desde que existam recursos e condi¢des que 0 permitam.
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Apéndices
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O seguinte questionario é parte integrante da realizacdo de uma tese de mestrado intitulada de
“Litiase Vesicular: defini¢do de estratégias para tratamento definitivo em tempo 6timo” e cujo o
autor é Pedro Emanuel Neves Guerreiro, aluno a frequentar actualmente o 62 ano do curso de
Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. O
questionario destina-se a todos os doentes que se encontram internados nas enfermarias de
Cirurgia dos HUC e cuja patologia passe por complicagdes da Litiase Vesicular. Todos os doentes
permanecerao no anonimato durante todo o estudo e tratamento dos dados.

Nome (Inicias): N2Processo: Idade:

Sexo

D Feminino D Masculino

(Os campos 1. e 2. Sdo de preenchimento obrigatorio):

1. Motivo de Internamento (Ml):

Complicacdo Major
D Colecistite Aguda
] Pancreatite Aguda Litidsica
] Colangite Aguda

D Ictericia Colestatica
Complicagdo Minor

[ cslica Biliar
D Programado

D Outro




2. Litiase:

D Conhecida antes deste internamento ——»

D Desconhecida até este internamento

(Preencher os campos 3 ou 4 ou 5 ou 6, consoante
respostas dadas nos campos 1 e 2):

2.1. Tipo de Litiase:

D Microlitiase
e Tamanho maior célculo

D Lama Biliar

D Outro

3. Se Ml por Complicacao Major + Litiase desconhecida:

D Cirurgia no mesmo internamento

[] Tratamento médico (e colocagdo em lista de espera)

[ cpre

D Outros tratamentos

4. Se Ml por Complicagdo Major + Litiase conhecida: | 4.1. Terapautica Invasiva (CPRE):

] com antecedente(s) de complicagdo major ——» [] Sim

e Ha quanto tempo?
1 mais gue um episddio

] com antecedente(s) de complicagdo minor
e Ha quanto tempo?

[ mais que um episodio

[] Assintomaticos (até entdo)
e Diagnéstico ha quanto tempo?

D Ja colecistectomizado
e Ha quanto tempo?

5. Se Ml por Complicagao Minor:

] Cirurgia imediata

] Alta e a aguardar cirurgia

D Nao

4.2. ComplicagGes da CPRE:
D Sim
D Nao




6. Se Internamento Programado para cirurgia:

[] com antecedente de complicagdo major
e Ha quanto tempo?

L1 mais gue um episddio

D Com antecedente de complicacdao minor
e Ha quanto tempo?

] Mais que um episddio
D Descoberta incidental na Ecografia

[] pescoberta na Ecografia apds sintomas*

(preenchimento obrigatério a partir deste ponto):

ANTECEDENTES RELEVANTES

] Hipertensdo Arterial
] piabetes Mellitus
] Dislipidémia
[1imc>30

[ Nefrolitiase

] perda de Peso >10%
] Cirurgia Bariatrica

D Antecedentes Familiares de Litiase Vesicular

e ——_—

6.1. Terapéutica Invasiva (CPRE):

[ sim
D Nao
6.2. Complicagdes da CPRE:
[ sim
D Nao




*Sintomas:

[ bor Abdominal [ intolerancia a gorduras

] Dispepsia [ ] enfartamento Pés-prandial
Medicacao Habitual:

] Fenofibratos

D Estrogénios

] Analogos da Somatostatina

[isp



