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Resumo

oalavras-chave A colelitiase pode apresentar-se de trés formas: assintomatica, sintomatica e comphcada. A forma

Colelitise
Cirurgia

Tratamento

assintomatica, cuja conduta é controvertida, vem sendo identificada com maior freqiiéncia. Com o
objetivo de apurar as condutas de gastroenterologistas e cirurgides frente ao diagndstico de colelitfa-
se assintomatica e chegar a um consenso, enviamos um questionario com 21 quesitos a especialistas,
sendo 23 gastroenterologistas, 108 cirurgides gerais e 101 cirurgides do aparelho digestivo. Houve
ampla concordancia entre os especialistas quanto a indicagdo de colecistectomia nos seguintes que-
sitos: confiam no diagnostico da ultra-sonografia; calculos abaixo de 0,5c¢m, assim como acima de
2cm; vesicula em porcelana; pacientes abaixo de 20 anos; portadores de anemia falciforme e diabetes
e concomitante a laparotomia por causa nao biliar, utilizando a mesma incisdo. Apenas cirurgides
gerais ¢ do aparelho digestivo indicam colecistectomia: nos pacientes assintomaticos acima de 60
anos; na presenca de obesidade morbida, de dois ou mais fatores de risco para calculose; na ci-
rurgia abdominal com necessidade de ampliar a incisao; nos pacientes com sintomas dispépticos
e endoscopia normal, refratirios ao tratamento clinico ou com sintomas atipicos; na mulher com
perspectiva de futura gravidez e conforme o desejo do paciente. Em pacientes assintomaticos acima
de 70 anos, apenas os cirurgides do aparelho digestivo indicam colecistectomia. Os profissionais
concordam com a nio-indicagao de colecistectomia nos candidatos a transplante hepatico. Veri-
ficamos, portanto, que ha concordancia na conduta em 11 dos 21 quesitos pesquisados (52,3%),
havendo divergéncia nos itens restantes (47,7%). Deste modo, ¢ plausivel afirmar, em concordancia
com a literatura, ainda ndo ser possivel estabelecer um protocolo de condutas frente a colelitiase
assintomatica que satisfaga a clinicos e cirurgioes.

ABSTRACT

Cholelithiasis can present in three ways: asymptomatic, symptomatic and complicated. management
of asymptomatic patients is often controversial. With the aim of identifying the of gastroenterologists

and surgeons facing the diagnosis of asymptomatic cholelithiasis and establish a consensus, we sent

a questionnaire with 21 questions to 23 gastroenterologists, 108 surgeons and 101 surgeons general Choleithiasi
of the digestive tract. Participants in the study agreed on the indication of cholecystectomy in the
following situations: ultrasonographic diagnosis of cholelithiasis; gallstones below 0.5 cm, and above surgery

2cm;porcelain gallbladder; patients below 20 years; cartiers of sickle cell anemia and diabetes, and
concomitant laparotomy due to other than a biliary reason, using the same incision. Only surgeons Treatment
general and digestive tract surgeons indicate cholecystectomy: in asymptomatic patients over 60
years, in morbidly obese, in the presence of two or more risk factors for cholelithiasis; abdominal
surgery with the need to enlarge the incision; in patients with dyspeptics symptoms and normal
endoscopy, refractory to clinical treatment or with atypical symptoms, in women with prospect of
future pregnancies, and a patient’s wish. In asymptomatic patients over 70 years, only the surgeons
of the digestive tract indicate cholecystectomy. Professionals agree on the non-cholecystectomy
indication of the candidates for liver transplantation. We note, therefore, that there is agreement
on of the 21 itens surveyed subjets(52.3%), with divergence in the remaining items (47.7%). Thus,
in agreement with the literature, it is not yet possible to establish a consensus for treatment of
asymptomatic cholelithiasis.
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INTRODUCAO

A litfase da vesicula biliar, vias biliares e suas compli-
cagbes sdo conhecidas desde a antiguidade. Em 1678, o
anatomista inglés Francis Glisson dizia: “O unico remédio
para o calculo biliar era a morte”. O cirurgiao alemao Carl
Augustus Langenbuch efetuou com éxito, em 15 de julho
de 1882, a primeira colecistectomia (CASTRO; REYNA,
2001). E, desde entdo, esta vem sendo a terapia cletiva para
o tratamento do paciente com colecistopatia litidsica.

A colelitfase apresenta-se em uma das seguintes formas
clinicas: assintomatica, sintomatica e complicada. O estado
assintomatico ¢ muitas vezes um achado incidental cada
vez mais freqiente. A atitude a ser adotada ¢ assunto con-
trovertido (SHERLOCK, 1998; DANI, 1998).

Sintomas tipicos da colecistite litidsica sio dor abdominal
em hipocondrio direito e ictericia. A presenca isolada de dis-
pepsia, flatuléncia, niusea ¢/ou dor abdominal que nio no
HD nio caracteriza colelitiase sintomatica (PATINO, 1998).

As complicacoes da colelitiase, como colecistite aguda,
ileo biliar coledocolitfase com ou sem colangite ou pan-
creatite, ileo paralitico e cancer de vesicula, sdo afecgbes
que colocam a vida em risco e merecem pronto tratamento
(CASTRO; REYNA, 2001).

Os cilculos vesiculares podem estar presentes por va-
rias décadas antes de surgirem os primeiros sintomas e 70%
a 80% dos pacientes continuam assintomaticos por toda
a vida (GUPTA, 2004). Quando acompanhados por 10 a
15 anos, 13% a 18% apresentam codlicas biliares. Dentro
de 11 anos, um ter¢o dos sintomaticos apresenta compli-
cacoes (CSENDES ¢z a/., 1996; DANI, 1998; HOLSTEGE
et al., 1989; PATINO, 1998; SHERLOCK, 1998). Vitios

sdo os fatores de risco para colelitiase e suas coplicagdes.

O advento da videolaparoscopia mudou a percepg¢io de
indicag¢oes de colecistectomia em pacientes assintomaticos
(COELHO ¢ al., 2000).

Portanto, a questao é: pacientes assintomaticos devem
ser tratados? Quais? Esse trabalho tem a finalidade de
apurar as condutas de gastroenterologistas e cirurgioes
frente a um diagnostico de colelitiase assintomatica e
tentar estabelecer um perfil de conduta. Para este obje-
tivo, elaboramos um protocolo que foi encaminhado aos

médicos destas especialidades.

Méropo

Foi elaborado um protocolo com questionamentos
quanto a conduta a ser tomada em diversas situagdes rela-
cionadas a presenca de calculo biliar.

O questionario foi destinado aos profissionais das
especialidades Gastroenterologia, Cirurgia geral e Cirurgia
do Aparelho digestivo, para os quais foi enviado o proto-
colo, através dos enderecos eletronicos, comerciais desses
médicos ou através de dados colhidos em eventos como
congressos e simposios.

Temos consciéncia de que algumas das situacGes ex-
postas estdo sujeitas a muitas variaveis e condicionantes, o
que torna dificil as respostas apenas em termos de “sim”
e “ndo”. Definimos como consenso pela classe 71% de
SIM ou mais. Entre 51% e 70% de SIM: concordam com a
cirurgia, porém nao ha consenso pela classe, abaixo de 50%
de SIM ndo indica a cirurgia. Como os cirurgioes gerais
e do aparelho digestivo concordam na maior parte dos
quesitos, serdo reunidos no grupo denominado cirurgides

na maioria dos quesitos.

TaBELA 1

Indicactio da colecistectomia segundo Gastroenterologistas, Cirurgides Gerais e irurgioes do Aparelho digestivo.

Indicacio da colecistectomia nos pacientes assintomaticos:

Gastroenterologista Cirurgiio geral

assintomaticos

Sempre 2,8% (1/36)
Nunca 5,6% (2/36)
Seletivamente 91,6% (33/36)

Cirurgifo do Ap. digestivo
Sempre 31% (31/100)
Nunca 1% (1/100)
Seletivamente 68% (68/100)

Sempre 20,4% (22/108)
Nunca 0,9% (1/108)
Seletivamente 78,7% (85/108)

cdlculos acima de 2cm 57,6% (19/33) 80,6% (87/108) 90% (90/100)
célculos abaixo de 0,5cm 85,7% (30/35) 93,5% (101/108) 93,1% (94/101)
vesicula em porcelana 94,10% (32/34) 97,2% (105/108) 100% (100/100)
idade abaixo de 20 anos 79,4% (27/34) 85,2% (92/108) 85,1% (86/101)
idade acima de 60 anos 35,3% (12/34) 72,6% (77/106) 81% (81/100)
idade acima de 70 anos 16,7% (6/36) 49% (52/106) 54,5% (54/99)
anemia falciforme 79,4% (27/34) 88% (95/108) 89,9% (89/99)
diabetes 61,8% (21/34) 98,1% (105/107) 94,1% (95/101)
obesidade mérbida 31,3% (10/32) 63,1% (65/103) 86,1% (87/101)
portadores de dois ou mais fatores de risco 41,2% (14/34) 88,6% (93/105) 93% (93/100)
laparotomia por uma segunda afecciio, pela mesma incisio 67,6% (23/34) 82,4% (89/108) 89% (89/100)

laparotomia por uma segunda afecgdo, com necessidade de ampliar a
incisdo para realizar colecistectomia

24,2% (8/33) 53,3% (57/107) 67% (67/100)

sintomas dispépticos com endoscopia digestiva normal 21,2% (7/33) 67,3% (72/107) 72,3% (73/101)
sintomas dispépticos refratirios ao tratamento clinico 34,5% (10/29) 73% (54/74) 76,9% (70/91)
sintomas atipicos (tais como desconforto epigastrico, plenitude pos R B

. 15,1% (5/33) 61% (64/105) 78% (78/100)
prandial)
candidatos a transplante hepatico 43,7% (14/32) 34% (35/103) 41,4% (41/99)
com perspectiva de futura gravidez 35,3% (12/34) 61% (64/105) 75,8% (75/99)
que a desejam 39,3% (11/28) 54,7% (41/75) 66,7% (60/90)
ap6s o advento da cirurgia videolaparoscopica 57,1% (20/35) 53,3% (56/98) 50,5% (51/101)




REsuLTADOS

Foram adquiridos 245 protocolos devidamente pre-
enchidos, correspondendo: 36 Gastroenterologistas; 108
Cirurgides gerais; 101 Cirurgides do Aparelho digestivo.
Os dados foram analisados. (Tabela 1)

DiscussAo

Colecistectomia em  colelitiase assintomatica tem
sua indicacdo controversa; ha defensores desta forma de
abordagem e profissionais que a repudiam (MENTES e#
al., 2001; QUINTANA e al., 2003; STRASBERG, 1993;
TAROCCO ez al., 1999).

A ultra-sonografia ¢ amplamente usada para investigar
pacientes e a colelitiase assintomatica costuma ser um
achado incidental (BARTOLIL; CAPRON, 2000; COSTT e#
al., 2002;). Entretanto, ¢ um exame técnico-dependente e
deve ser realizado com profissionais de confianca. Ainda
sim, é consenso entre os gastroenterologistas e cirurgioes a
confianca no diagnéstico do ultra-sonografista.

Quase todos os pacientes experimentardo sintomas por
um perfodo de tempo antes que desenvolvam complicacio.
Portanto, com poucas exce¢oes, o tratamento profilatico
dos pacientes assintomaticos niao pode estar justificado
(ROS ez al., 1994). Esta conduta é encontrada pela maioria
dos profissionais, que indicam seletivamente a colecistecto-
mia profilatica nos pacientes assintomaticos.

Entretanto, ha uma parte dos cirurgides (25,5%) que
sempre indica a cirurgia, concordando com algumas
referéncias literarias. Propor a cirurgia nos pacientes com
enfermidade da vesicula ¢ melhor que esperar pelo apareci-
mento das complicacGes, pois uma vesicula calculosa ¢ uma
vesicula doente e, portanto, requer tratamento oportuno
(CASTRO; REYNA, 2001). A colelitiase ¢ uma doenca da
vesicula biliar, pois ndo ha cilculo sem colecistite, portanto
os pacientes com colelitiase podem ser submetidos a cole-
cistectomia, desde que nio haja contra-indicacoes formais
a operacio (PAULINO NETTO, 1995). A indicacido da
colecistectomia tem respaldo em estudos de Tarocco,
que mediu proteina de resposta inflamatéria e encontrou
resposta maior em pacientes com colelitiase assintomatica
que na populacdo em geral, sugerindo ser esta uma situacio
pré-colecistite sintomatica (TAROCCO e/ al, 1999).

Um alto risco de desenvolver colecistite aguda e cancer
de vesicula é relatado em pacientes com calculos grandes
(maiores que 2cm). Entre os gastroenterologistas, a maioria
indica, porém nio ha consenso estabelecido quanto aos
calculos grandes, mas ha consenso entre os cirurgides
que indicam a cirurgia. A presenca de microcalculos (me-
nores que 0,5cm) propicia pancreatite aguda (PATINO;
QUINTERO, 1998; PATINO, 1996). Concordando com
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a literatura que trata do assunto, todos os profissionais
recomendam o tratamento cirdargico.

Vesicula em porcelana é reconhecida como uma entida-
de associada ao risco de cancer (LAZCANO-PONCE ¢z al.,
2001; TOWFIGH et al., 2001). Colecistectomia ¢ indicada
para estes pacientes (PATINO; QUINTERO, 1998; LAZ-
CANO-PONCE e al., 2001; TOWFIGH et al., 2001). Dito
na literatura e confirmado pelos médicos como quase uma
unanimidade. Caso semelhante acontece com os pacientes
assintomaticos com menos de 20 anos de idade, para os
quais ha consenso de indicacio para colecistectomia entre
os profissionais pesquisados (GUPTA; SHUKLA, 2004).

Pacientes com menos de 50 anos da idade, mesmo com
complicacGes graves de colelitiase, sobrevivem a operagoes
extensas acompanhadas de sepse, necrose retroperitoneal
por pancreatite aguda, entre outras, o que nao acontece
com pacientes acima de 60 anos, em que cada paciente deve
ser avaliado com cuidado e operado se seu risco cirdrgico
for aceitivel. Nao s6 a mortalidade aumenta com a idade,
mas também as complicagdes se tornam mais freqlientes
(PAULINO NETTO, 1995; TRITAPEPE e al, 1999).
Desta forma, ha consenso de indicagdo entre os cirurgides
para pacientes com idade acima de 60 anos, porém nao
entre os gastroenterologistas. Na indicagdo para pacientes
com mais de 70 anos, ha quase um consenso em nio rea-
lizar a cirurgia, embora discordem disso os cirurgides do
aparelho digestivo, que indicam o procedimento. Abaixo
de 60 anos a grande maioria dos pacientes com colelitiase
assintomatica deve ser operada.

Virios outros problemas podem levar a colelitiase. Es-
tes incluem hemolise (que causa um aumento do nimero
de calculos de pigmentos e de colesterol), diabetes mellitus
(TRITAPEPE et al., 1999), hipertrigliceridemia, cirrose, do-
enga de Crohn e gastrectomia parcial (GUPTA; SHUKILA,
2004). Existe um consenso entre os profissionais para
indicacio do portador de anemia falciforme e entre os ci-
rurgiGes para o portador de Diabetes. A grande maioria dos
gastroenterologistas indica nesta dltima patologia, porém
nao ha consenso pela classe.

No que tange a obesidade mérbida, os cirurgies indi-
cam e os gastroenterologistas nao. Assim como ocorre na
presenc¢a de dois ou mais fatores de risco para calculose.
Com o aumento das cirurgias bariatricas, da-se preferéncia
pela colecistectomia, tendo em vista suas complicacoes.

A colelitfase assintomatica, com freqiéncia, se torna
sintomatica depois de uma laparotomia executada para
o tratamento de outra entidade, especialmente naqueles
que requerem ventilagdio mecanica, transfusdo e nutricio
parenteral (PATINO; QUINTERO, 1998). Ainda é con-
troverso se ¢ benéfica a colecistectomia incidental durante
cirurgia abdominal nao biliar em individuos assintomaticos
(KLAUS et al., 2002). Fica claro, contudo, que a colecistecto-
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mia incidental ndo deve ser feita em certos pacientes de alto
risco para complicacoes, como aqueles com citrrose e hiper-
tensdo portal.

O wuso da colecistectomia em cirurgias realizadas pela
mesma incisao ¢ bem divulgado na literatura (OROZCO er
al., 1995; JUHASZ et al, 1994). H4 um consenso entre os
cirurgides que indicam colecistectomia na vigéncia de uma
laparotomia por outra afec¢io se esta puder ser realizada pela
mesma incisdo; ¢ indicada pela maioria desta classe se houver
necessidade de ampliar a incisdo para realizar colecistectomia.
Em contrapartida, estdo os gastroenterologistas que, na sua
maioria, a indicam na laparotomia de mesma incisio; porém
ndo a indicam se houver a necessidade de amplia-la.

Como os calculos biliares sao tao comuns, tém sido con-
siderados responsaveis por muitos sintomas digestivos, mas
provavelmente nio existe correlagio na maioria dos casos.
Desta forma, os gastroenterologistas nao indicam a cirurgia
profilatica em pacientes com sintomas dispépticos com en-
doscopia digestiva normal ou refratarios ao tratamento clinico
e nos pacientes com sintomas atipicos (desconforto epigastri-
co, plenitude pés prandial). Discordando destes, a maioria dos
cirurgioes indica a cirurgia frente a estes quesitos.

Perspectiva de futura gravidez e o desejo do proptio pa-
ciente pela realizagio do tratamento cirdrgico, isoladamente,
ndo sdo situagbes em que os gastroenterologistas indicam a
colecistectomia profilatica, ao contrario dos cirurgides que a
indicam em sua maiotia.

A laparoscopia proporciona vantagens distintas sobte a
cirurgia aberta, diminui a dor e a incapacidade laborativa, sem
aumentar a mortalidade ou a morbidade global (PATINO;
QUINTERO, 1998; FRANCIOSI ¢ al., 2000; GHILONI,
1993), apesar disso, s6 a metade dos profissionais entrevista-
dos acredita que a introdugdo desta via de acesso aumentou a
indicacio da colecistectomia.

Aindicacao de colecistectomia profilatica nos candidatos a
transplante hepatico nio ¢ feita pela maioria dos profissionais,
provavelmente pelos protocolos dos servigos de transplantes
de sua referéncia.

A maioria dos pacientes com colelitfase permanece assin-
tomatica por muitos anos e pode, de fato, jamais desenvolver
sintomas. No entanto, as conseqtiéncias dos calculos biliares
podem ser severas, desde breves episédios de colica biliar a
complicagdes que potencialmente colocam a vida em risco,
como a colecistite aguda, a pancreatite aguda ou, raramente,
cancer da vesicula.

Atualmente, grande parte da literatura internacional reco-
menda a colecistectomia para colelitiase assintomatica quando
os pacientes preenchem os seguintes critérios: expectativa
de vida superior a 20-30 anos; calculos com mais de 2cm de
didgmetro; calculos menores que 3mm com um ducto cistico
patente; calculo calcificado; polipos na vesicula biliar; doengas

cronico-degenerativas  severas  (especialmente o diabetes);

vesicula biliar nao funcionante; habitantes de regides com alta
prevaléncia de cancer da vesicula; vesicula calcificada (“vesicu-
la em porcelana”); pacientes candidatos a transplante renal ou
hepatico (PATINO; QUINTERO, 1998).

Ha concordancia entre os especialistas quanto a confianga
no diagnéstico da ultra-sonografia, indicacao da colecistecto-
mia profilatica seletivamente, bem como nos calculos abaixo
de 0,5cm, nos calculos acima de 2cm, na vesicula em porcelana,
nos pacientes com idade abaixo de 20 anos, nos portadores de
Anemia falciforme, no portador de Diabetes e concomitante a
laparotomia por causa nio biliar, utilizando a mesma incisao.

Apenas os cirurgides gerais e do aparelho digestivo
indicam colecistectomia profilitica nos pacientes assintoma-
ticos com idade acima de 60 anos, na presenca de obesidade
morbida, de dois ou mais fatores de risco para calculose, na
cirurgia abdominal com necessidade de ampliar a incisdo, nos
pacientes com sintomas dispépticos e endoscopia normal ou
refratarios ao tratamento clinico ou com sintomas atipicos,
na mulher com perspectiva de futura gravidez e conforme o
desejo do paciente.

Os profissionais concordam com a nao-indica¢ao de cole-
cistectomia nos candidatos a transplante hepatico, e o advento
do acesso videolaparoscopico alterou a indicacao cirdrgica
na opinido de, aproximadamente, metade dos entrevistados.
Apenas a maioria dos cirurgides do aparelho digestivo indica
colecistectomia profildtica em pacientes assintomaticos com
mais de 70 anos de idade.

Verificamos que hd concordancia de conduta em 11
(52,3%) dos 21 quesitos pesquisados no questionario e que,
em dez (47,7%) dos itens, existe divergéncia de terapéutica.
Deste modo, concordando com a literatura, ¢ plausivel afirmar
que ainda nio € possivel estabelecer um protocolo de conduta

na colelitfase assintomatica que satisfaca clinicos e cirurgides.
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Centro de referéncia ao atendimento de pacientes da rede SUS, numa

drea de abrangéncia que engloba mais de 90 municipios da Zona da Mata
Mineira e do estado do Rio, o Hospital Universitdrio da Universidade
Federal de Juiz de Fora desenvolve, hd mais de 40 anos, um trabalho de
exceléncia na drea de sadde, em niveis primdrio, secunddrio e tercidrio,
conjugando atividades de ensino, pesquisa e extensdo.

A preparagio de profissionais - em niveis de Graduagdo e Pés-
Graduagdo, com programas de Residéncia em Sadde e nas dreas Médicas
- estd intrinsecamente ligada ao atendimento humanizado a populagio e
a produgdo de conhecimento no segmento da sadde.

Programas e projetos de extensdo voltados para a comunidade e pes-
quisas cientificas nas dreas correlatas transformam o HU num referencial
pedagdgico e de assisténcia hospitalar (em nivel ambulatorial e cirdrgico).
A implementacio de novas tecnologias, através de equipamentos de
diagndstico e ferapéuticos de Gltimas geragiio, muitos dos quais oferecidos
somente pelo HU, ddo suporte d filosofia do Hospital Universitdrio: ensi-
nar e atender com qualidade.
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A equipe multiprofissional redne docentes, pessoal técnico-administra-
tivo, residentes, além de voluntdrios e prestadores de servigo, imbuidos no
programa de acolhimento integrado, voltado néio apenas para o paciente,
mas com programas de acolhimento para as familias.

0 Hospital Universitdrio disponibiliza uma capacidade instalada e
ocupacional de 140 leitos, leitos de Hospital Dia, salas de Ambulatério nas
diversas especialidades, boxes para acolhimento integrado, consultdrio de
Odontologia hospitalar, centros cirrgicos para grandes, médias e pequenas
drurgias).

TradicGo e pioneirismo sdo a marca do Hospital Universitdrio da UFJF
que, em 2007, entra em arrojada fase, com a implantagio da unidade Dom
Bosco. A obra fisica de 9.781 m? de drea traz para a macro-regido de Juiz
de Fora um novo conceito de atendimento hospitalar, mantendo a exclusi-
vidade para a rede SUS. Inicialmente, dedica-se, aos servios ambulatoriais
em mais de 30 especialidades, com consultas e exames, e ds pequenas e
médias cirurgias, no hordrio de 7 ds 19 horas.

As dirurgias de alta complexidade, as internagdes e a unidade de fera-
pia infensiva (UTI) permanecem no HU/UFJF (unidade Santa Catarina).

Hospital Universitdrio da Universidade Federal de Juiz de Fora

Unidade Santa Catarina: Rua Catulo Breviglieri s/n°® Bairro: Santa Catarina - 36036110 - Fone: (32) 4009-5100
Unidade Dom Bosco: Av. Eugénio do Nascimento s/n° Bairro: Dom Bosco - 36038330 - Fone: (32) 4009-5300
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www.hu.ufif.br
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