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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

Os cálculos biliares são bastante comuns e afetam 10-15% da população 

adulta acima dos 20 anos, constituindo importante problema de saúde nos 

países desenvolvidos (CASTRO, AKERMAN, et al., 2014; DE SOUSA, TOBLER, 

et al., 2017). No Brasil há 105 milhões de pessoas acima dos 20 anos. Estima-

se que 10 milhões destas são acometidas por colelitíase (COELHO, CONTIERI, 

et al., 2009). Fatores como etnia, obesidade, hipertensão, diabetes mellitus, 

dislipidemia, algumas drogas, hereditariedade além do gênero têm grande 

influência para seu surgimento. 

A prevalência de cálculos biliares parece ser maior em pessoas 

descendente do norte da Europa (SHAFFER, 2005), seguida das hispânicas e 

nativos americanos. Já em asiáticos e afrodescendentes apresentam baixa 

prevalência. Mulheres apresentam uma incidência 2-3 vezes superior aos 

homens, especialmente em multíparas (COELHO, CONTIERI, et al., 2009). Isso 

é devido à significativa produção de estrógeno durante período reprodutivo, a 

qual aumenta a secreção de colesterol biliar (WANG, LIU, et al., 2009). Além do 

mais, proporcionalmente à idade, o desenvolvimento de cálculos torna-se maior, 

devido ao incremento da concentração de colesterol na bile.  

Quase 80% dos pacientes que apresentam colelitíase são assintomáticos 

(GIBNEY, 1990; TAZUMA, UNNO, et al., 2017). Porém, 15 - 25% desses 

individuos tornar-se-ão sintomáticos por volta de 10 a 15 anos de seguimento 

(TAZUMA, UNNO, et al., 2017; GIBNEY, 1990; SHABANZADEH, SøRENSEN e 

JøRGENSEN, 2016). Testes laboratoriais não apresentam alterações 

significativas a menos que a colecistite seja uma preocupação (DAUER e 

LAMMERT, 2009).  



  

8 

 

Os cálculos biliares constituem-se, em sua maioria, de colesterol, cálcio 

ou bilirrubina, nessa ordem respectivamente. A formação dos cálculos ocorrerá 

quando essas substancias apresentarem concentrações acima do limite de 

solubilidade. Devido precipitação desses elementos na solução há, então, o 

surgimento de cristais microscópicos. À medida que os cristais são formados, 

estes aderem uns aos outros e à mucosa da vesícula biliar, originando o cálculo 

(SANTOS, SANKARANKUTTY, et al., 2008; LONGO, 2013). 

A cólica biliar é a primeira apresentação em 75% a 80% dos pacientes 

com colelitíase sintomática (KUMAR, DEED, et al., 2004). Comumente ocorre 

por impactação de cálculo no ducto cístico no momento de contração da vesícula 

biliar. Cursa com dor esporádica, imprevisível, intensa e pós-prandial com 

duração de 1-5 horas, geralmente com início em epigástrio ou quadrante superior 

direito e irradiação para extremidade escapular direita (GILANI, BASS, et al., 

2009). Pode ser acompanhada de sudorese intensa, náuseas e vômitos. 

O diagnóstico de colelitíase pode ser obtido através de exames de 

imagem, sendo a Ultrassonografia de Abdômen padrão ouro, devido a maior 

sensibilidade, especificidade, além, claro, de ter baixo custo e ser não invasivo 

e livre de radiação ionizante ou contraste intravenoso. Sua avaliação morfológica 

pode confirmar presença ou ausência de cálculos biliares, avaliação da bile intra-

hepática e extra-hepática, ductos e identificação ou exclusão de diagnósticos 

alternativos (YARMISH, SMITH, et al., 2014; STOGRYN, METCALFE, et al., 

2016). A Tomografia Computadorizada (TC) ou a Ressonância Nuclear 

Magnética (RNM) são uteis em casos equívocos e podem identificar 

complicações da colecistite aguda, sendo a RNM o teste de imagem preferido 
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em pacientes grávidas ou em casos de obstrução de vias biliares (YARMISH, 

SMITH, et al., 2014). 

A colecistectomia laparoscópica tornou-se o padrão-ouro no tratamento 

de cálculos biliares sintomáticos com mortalidade de 0,1% em pacientes abaixo 

de 50 anos e 0,5% nas faixas etárias maiores (MENEZES, MENEZES, et al., 

2016; SCHIRMER, WINTERS e EDLICH, 2005).  

O número de procedimentos cirúrgicos tem aumentado cada vez mais ao 

longo do tempo, com a finalidade de evitar os sintomas, as complicações e a 

recorrência de cálculos biliares no trato biliar (STINTON e SHAFFER, 2012).  

No entanto, a dor após colecistectomia continua sendo um grande 

desafio, sendo associada a várias complicações, incluindo cicatrização 

prolongada de feridas, aumento das infecções e custos adicionais (ACAR, 2017; 

APFELBAUM, CHEN, et al., 2003; LI, GUO, et al., 2017). Essas complicações 

ocorrem em menos de 3-5% dos casos, podendo ser precoces ou tardias 

(FORTUNATO, GENTILE, et al., 2014; ESPAÑA, CANADELL e CEBALLOS, 

2014).  

Dentre as complicações precoces destacam-se lesões iatrogênicas de 

ductos biliares, sangramentos e infecções; já entre as tardias, têm-se a estenose 

biliar, cálculos em colédoco, pancreatite aguda e migração de clipe cirúrgico 

como principais causas (CHONG e CHONG, 2010; DOLAY, HALIL, et al., 2007).  

Vale ressaltar que prolongamento da internação é considerado também 

um tipo de complicação (BAE, LEE, et al., 2011).  

O atraso significativo para o diagnóstico e tratamento definitivo das 

complicações é comumente devido a sua apresentação tardia e presença 

sintomas inespecíficos (CARMICHAEL, ZWISCHENBERGER e BERNARD, 
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2014). Na população geral, as complicações infecciosas são as causas mais 

frequentes de morbidade em colecistectomias abertas e laparoscópicas no pós-

operatório (CSIKESZ, RICCIARDI, et al., 2008). 

A lesão iatrogênica do ducto biliar comum (CBD) é rara, mas apresenta 

um alto potencial de morbidade e mortalidade no pós-operatório, com incidência 

em torno de 0,2 -2,9% em colecistectomias laparoscópicas (SALIM e CUTAIT, 

2008; CHIRUVELLA, SARMIENTO, et al., 2010). Em termo de comparação, 

lesões em trato biliar na colecistectomia aberta gira em torno de 0,25 – 0,5% 

(KHAN, HOWARD, et al., 2007).  

Fatores como a videolaparoscopia, colecistite aguda, vesícula 

escleroatrófica, variações anatômicas do trato biliar (responsável pela 

dificuldade técnica da colecistectomia) e curva de aprendizado de novos 

cirurgiões e residentes são vistos como as principais causas da maior incidência 

das lesões iatrogênicas, as quais maior prevalência no sexo masculino (CONDE, 

TAVARES, et al., 2014; LAU e LAI, 2007). 

Essa lesão pode se manifestar como vazamento de líquido biliar ou 

obstrução do próprio ducto e sua descoberta pode ocorrer de três maneiras: 

1 – Intraoperatório: A lesão é identificada no momento da cirurgia 

2 – Pós cirúrgico: Ocorre em torno de 3-7 dias após cirurgia. Febre, dor 

abdominal, anorexia, íleo, ascites, náuseas ou icterícia são os principais 

achados. 

3 – Estenose de início tardio: Paciente apresenta meses depois dor 

abdominal ou icterícia. 

O tratamento das lesões iatrogênicas dá-se por drenagem da coleção de 

bile (bilioma) por Colangiopancreatografia Retrógrada Endoscópica (CPRE) com 
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implante de stent, sendo o tratamento de escolha para lesões menos severas. 

Lesões em ducto biliar proximal podem ser abordados por Colangiografia Trans-

Hepática Percutânea (CTPA). Já a cirurgia para reconstrução da via biliar dá-se 

em casos mais severos (MASSARWEH e FLUM, 2007). 

Outras complicações consideradas precoces são a hemorragia e a 

infecção. A primeira pode ocorrer devido lesão em vaso calibroso no momento 

inicial da cirurgia. Quando há desenvolvimento de hematoma retroperitoneal ou 

hipotensão (Choque hipovolêmico) é notório a conversão de cirurgia 

laparoscópica para a laparotomia. Alguns autores preconizam que sangramento 

excessivo em triangulo de Calot não deve ser tratado laparoscopicamente. 

Nessa situação, clipagem ou cauterização do local só irá piorar ainda mais o 

sangramento ou lesionar artéria hepática (IANNITTI, VARKER, et al., 2006). 

O sítio da infecção pós-operatória varia desde pele, subcutâneo, tecidos 

moles até cavidade intra-abdominal. Na colecistectomia, o risco de processo 

infeccioso é minimizado por assepsia e antissepsia rigorosos, bem como 

prevenção de extravasamento de bile para cavidade abdominal. Caso ocorra 

derrame significativo de bile, há necessidade de realizar lavagem completa de 

cavidade abdominal afim de evitar a formação de abscessos adicionais 

(IANNITTI, VARKER, et al., 2006). 

A Pancreatite Biliar Aguda (PA) é uma complicação severa da colelitíase, 

a qual consiste em doença inflamatória de pâncreas induzida por cálculos biliares 

(KIM, KIM, et al., 2017), com considerável mortalidade que varia de 3 – 19% a 

depender do país e instituição (CORFIELD, COOPER e WILLIAMSON, 1985; 

BANKS, PETER A; FREEMAN, MARTIN L; PRACTICE PARAMETERS 

COMMITTEE OF THE AMERICAN COLLEGE OF GASTROENTEROLOGY, 
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2006). Acomete, no pós-operatório da colecistectomia, certa de 5% dos 

pacientes, especialmente aqueles portadores de cálculos menores que 5mm de 

diâmetro (WHITCOMB, 2006). 

O diagnóstico da PA baseia-se em dois dos três critérios: dor em abdome 

superior; amilase e/ou lipase séricas iguais ou maiores que três vezes o valor 

normal; além de achados em TC ou RNM característicos (BANKS, PETER A; 

FREEMAN, MARTIN L; PRACTICE PARAMETERS COMMITTEE OF THE 

AMERICAN COLLEGE OF GASTROENTEROLOGY, 2006). A intervenção 

cirúrgica está indicada nos pacientes que apenas apresentam necrose 

pancreática infectada e complicações peripancreáticas (abscesso, perfuração ou 

obstrução de vísceras, hemorragia, pseudocistos), e para tratar a doença biliar 

em ducto principal, como condição associada (SANTOS, JÚNIOR, et al., 2003). 

Caso a pancreatite seja leve ou autolimitada, o tratamento inicial é 

centrado na estabilidade clínica de suporte. Para os casos em que a PA evolui 

para grave e/ou colangite, a CPRE e a esfincterotomia para extração de cálculos 

são indicadas (ABOULIAN, CHAN, et al., 2010). 

Estudos mostram que a migração de endoclipe em canal biliar é bastante 

rara (SCHIRMER, WINTERS e EDLICH, 2005); entretanto, pode acontecer de 

um a seis anos após realização de colecistectomia laparoscópica (ESPAÑA, 

CANADELL e CEBALLOS, 2014; DOLAY, HALIL, et al., 2007). Complicações 

envolvendo clipe cirúrgico assemelham-se às de migração de cálculo biliar, as 

quais pode levar ao desenvolvimento de pancreatite aguda, colangite, colelitíase, 

estenose biliar, úlcera duodenal. A verdadeira patogênese da migração de 

endoclipe em ducto biliar comum não está clara (DOLAY, HALIL, et al., 2007). 
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Existe a hipótese de que um clipe mal colocado em ducto cístico produz 

coleção biliar (bilioma), causando necrose e erosão mecânica do coto, 

proporcionando sua liberação ao migrar pelo ducto cístico (ESPAÑA, 

CANADELL e CEBALLOS, 2014).  

Entretanto, de acordo com a segunda hipótese, o clipe migra para o 

sistema ductal, com erosão do ducto biliar devido inflamação local ao redor do 

endoclipe (HANSEN e WOOD, 1994; JP e R, 1993; MANSOA, MARTINS, et al., 

2000; MATSUMOTO, IKEDA, et al., 2000; YOSHIZUMI, IKEDA, et al., 2000) 

Os sintomas apresentados assemelham-se, inicialmente, com os da 

coledocolitíase. O diagnóstico é dado tanto pela história pregressa de 

colecistectomia laparoscópica, quanto pela posição anormal de clipe metálico 

em radiografia simples de abdômen (EBERHARD, 1995; TRITAPERE, 1995). 

O termo síndrome pós-colecistectomia refere-se a um conjunto de 

sintomas abdominais que ocorre em torno de 5-40% dos pacientes após 

colecistectomia laparoscópica e o início dos sintomas varia de 2 dias a 25 anos 

(ZHOU, LIU, et al., 2003; SCHOFER, 2010; YAMADA, 1998). A incidência de 

sintomas recorrentes pode estar relacionada ao sexo pois, em estudo a 

incidência de sintomas em mulheres foi maior que nos homens (BODVALL e 

OVERGAARD, 1966). A causa mais comum de persistência dos sintomas ocorre 

por desordem extra biliar negligenciada, como esofagite por refluxo, ulceração 

péptica, síndrome do intestino irritável ou pancreatite crônica (ROGY, FÜGGER, 

et al., 1991). 

Geralmente apresenta-se na forma de dor abdominal superior 

(principalmente quadrante superior direito) e dispepsia, com ou sem icterícia 

(JAUNOO, MOHANDAS e ALMOND, 2010). Dor abdominal grave, icterícia, febre 
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e calafrios são raros e significam maior probabilidade de encontrar uma causa 

distinta e tratável se comparados a pacientes com sintomas não específicos 

(MONSON e WEISER, 2014). O tratamento deve ser regido de acordo com o 

diagnóstico especifico (disfunção do esfíncter de Oddi, injuria de ducto biliar, 

abcesso biliar, entre outros) que pode ser farmacológico e/ou cirúrgico. 
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RESUMO - Racional: Colecistectomia laparoscópica é tratamento de 
escolha em colecistolitíase. A letalidade varia de 0,1% a 0,5% conforme aumento 
da idade. Cerca de 3% a 5% dos pacientes irão apresentar complicações pós-
operatórias precoces. Objetivo: Avaliar complicações pós-colecistectomia, 
convencional ou videolaparoscópica em hospital escola de Sergipe. Métodos: 
Emprego de banco de dados de prontuários de pacientes submetidos à 
colecistectomia. Variáveis: faixa etária, sexo, permanência hospitalar, cirurgia 
realizada, exame anatomopatológico, transfusão sanguínea intraoperatoria, 
complicações pós-operatórias, permanência em Unidade de Terapia Intensiva e 
óbito. Na análise estatística: o teste Qui-Quadrado de Pearson e teste de Fisher 
(variáveis categóricas). O teste de Kruskal-Wallis e Man-Whitney foram usados 
para as variáveis independentes. Valor de p < 0,05. Resultados: Avaliaram-se 
220 prontuários de pacientes submetidos à colecistectomia, sendo 79,1% do 
sexo feminino. A média de idade foi de 45,8 anos. O diagnóstico de colelitíase 
esteve presente em 86,4% dos laudos de ultrassonografia ou tomografia 
computadorizada. A colecistectomia laparoscópica foi realizada em 84,1% dos 
pacientes. Permanência hospitalar foi de 4,6 dias. Laudo anatomopatológico de 
colecistite crônica calculosa acima dos 15 anos (p=0,005). As complicações pós-
operatórias foram semelhantes entre a colecistectomia laparoscópica e 
convencional (p=0,898). O tempo de permanência hospitalar sofreu influência 
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significativa da via de acesso (p=0,005), sexo do paciente (p=0,009) e faixa etária 
(p=0,006). Complicações pós-cirúrgicas (incluso óbito) são mais prevalentes 
conforme progressão etária (p=0,0016). Principais complicações: drenagem de 
líquido biliar e choque. Conclusão: Não houve diferença de complicações entre 
colecistectomia laparotômica e videolaparoscópica. A mortalidade foi maior 
acima dos 65 anos. A permanência hospitalar aumenta com progressão da 
idade, no sexo masculino e na colecistectomia laparotômica. Complicações 
foram mais frequentes em pacientes acima dos 15 anos. Drenagem de liquido 
biliar em Portovac e choque foram as complicações mais frequentes. 

DESCRITORES: Doenças dos Ductos Biliares. Colelitíase. 
Colecistectomia. Colecistectomia laparoscópica. Complicações pós-operatórias 

 
ABSTRACT - Background: Laparoscopic cholecystectomy is the 

treatment of choice in patients with cholecystolithiasis. The lethality rate ranges 
from 0.1% to 0.5% as age increases. About 3% to 5% of patients will present 
early postoperative complications. Aims: This paper aims to evaluate the post-
cholecystectomy, conventional or videolaparoscopic complications. Methods: 
Use of database of medical records of patients undergoing cholecystectomy. The 
variables studied were: age, sex, evolution of pain in months, length of hospital 
stay, cholecystectomy, postoperative diagnosis, anatomopathological 
examination, intraoperative blood transfusion, postoperative complications, stay 
in the Intensive Care Unit, deaths. In the statistical analysis, Pearson's Chi-
Square test was used, Fisher's test for categorical variables. The Kruskal-Wallis 
and Man-Whitney tests were used for the independent variables, considering p 
<0.05 as statistical significance. Results: A total of 220 medical records of 
patients undergoing cholecystectomy were evaluated, of which 79.1% were 
female. The mean age was 45.8 years. The diagnosis of cholelithiasis was 
present in 86.4% of the reports of ultrasonography or computed tomography. 
Laparoscopic cholecystectomy was performed in 84.1% of the patients. The 
hospital stay was 4.6 days. The calculated chronic cholecystitis report was more 
prevalent in patients over 15 years (p = 0.005). Postoperative complications were 
similar between laparoscopic and conventional cholecystectomy (p = 0.898). The 
length of hospital stay has significant influence depending on the type of surgery 
(p = 0.005), the patient's gender (p = 0.009) and the age range (p=0,006). 
Likewise, postoperative complications (including death) are more prevalent as 
age increases (p = 0.0016). Conclusion: There were no differences in 
complications between laparotomic and videolaparoscopic cholecystectomy. 
Mortality was higher over 65 years. Hospital stay increases with progression of 
age, male and laparotomic cholecystectomy. Complications were more frequent 
in patients over 15 years of age. Bile duct drainage by Portovac and shock were 
the most frequent complications. 

HEADINGS: Bile Duct Diseases. Cholelithiasis. Cholecystectomy. 
Cholecystectomy, Laparoscopic. Postoperative Complications 
 
INTRODUÇÃO 

A colelitíase consiste na presença de cálculos em vesícula biliar1,2. No 
Brasil estima-se que 10 milhões de pessoas acima dos 20 anos apresentem 
cálculos biliares3. De acordo com dados do Ministério da Saúde, foram 
registradas 18.505 internações por colelitíase e suas complicações, somente no 
estado de Sergipe entre os anos de 2008 e 2017. Cerca de 6,4% dessas 
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internações ocorreram em Hospital Universitário da Universidade Federal de 
Sergipe4. 

Os fatores de risco para colelitíase são: sexo feminino e paridade, 
diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, obesidade, idade 
e hereditariedade1,3,5. Tem-se na cólica biliar seu principal sintoma, caracterizada 
por dor epigástrica e/ou quadrante superior direito, súbita e pós-prandial, 
associada ou não à êmeses, diaforese e náuseas6,7. 

A ultrassonografia de abdômen consiste em exame padrão-ouro para 
diagnóstico de colelitíase e demais alterações em via biliar8,9. O tratamento de 
escolha, de acordo com guidelines e metanálises,é o cirúrgico, o qual pode ser 
a colecistectomia laparotômica (convencional) ou por videolaparoscopia. 

A colecistectomia laparoscópica apresenta baixo risco ao paciente, com 
mortalidade em torno de 0,1% em pacientes abaixo dos 50 anos e 0,5% em 
faixas etárias maiores10,11; entretanto, as complicações pós-operatórias ocorrem 
em 3-5% dos casos12,13. Esse valor tende a elevar-se pois, devido facilidade de 
diagnóstico precoce ocorre, por conseguinte, aumento da frequência dos 
procedimentos cirúrgicos. 

Dentre as complicações mais recorrentes, tem-se a lesão iatrogênica de 
ductos biliares como a mais temida14, presente em 0,2-2,9% das 
colecistectomias laparoscópicas e em torno de 0,25-0,5% nas laparotômica15. A 
segunda complicação mais prevalente é a síndrome pós-colecistectomia. Esta 
ocorre em 5-40% dos pacientes que sofreram colecistectomia laparoscópica16,17. 
Já a pancreatite biliar aguda possui uma taxa de mortalidade que varia de 3-19% 
a depender do país e instituição18. 

Outras complicações, como hemorragia, infecções, coledocolitíase e 
migração de clip cirúrgico também podem ocorrer durante o intraoperatorio, o 
qual pode resultar em aumento do período de internamento hospitalar19,20,21. 

Em um percentual importante dos pacientes que apresentam algum tipo 
de complicação já citadas, a reabordarem cirúrgica se fará necessária, 
excetuando-se aqueles casos menos graves, nos quais o tratamento 
conservador (estabilização clínica de suporte) poderá ser aplicado. 

Diante da sua importancia clínica, o presente estudo tem por finalidade 
avaliar as complicações pós-colecistectomia, convencional ou 
videolaparoscópica. Espera-se, desta maneira, contribuir em acréscimo à 
qualidade assistencial aos pacientes portadores com doenças de vias biliares 
atendidos em hospital da Universidade Federal de Sergipe.  Espera-se ainda 
obtenção de dados para estudos comparativos com outros serviços no Estado 
de Sergipe e nacionalmente, tanto em região Nordeste como em outras regiões 
do país. 
 
MÉTODO 

Trata-se de pesquisa observacional, longitudinal e retrospectivo para 
avaliar as principais causas de complicações em colecistectomia no Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Sergipe, localizado em Aracaju, capital 
do Estado de Sergipe. A coleta de informações foi realizada em banco de dados 
de prontuários informatizados. Este estudo faz parte de uma pesquisa 
epidemiológica maior sobre perfil dos pacientes submetidos a colecistectomia 
eletiva em rede pública no estado de Sergipe. 

A coleta ocorreu entre os meses de setembro de 2016 e maio de 2017 e 
foram estudados prontuários de pacientes submetidos à cirurgia de exploração 
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da via biliar, em especial a colecistectomia, realizadas no período 2012 a 2015 
em instituição citada. Critérios de inclusão: Foram inclusos todos os pacientes 
de qualquer faixa etária, admitidos para submissão de colecistectomia eletiva.  

Neste trabalho foram utilizadas variáveis quantitativas e qualitativas 
nominais e ordinais, as quais foram dispostas em tabela do seguinte modo: faixa 
etária, sexo, período de permanência hospitalar em dias, ato cirúrgico, exame de 
imagem ultrassonográfico e/ou tomografia computadorizada, exame 
anatomopatológico, transfusão intraoperatoria, complicações pós-operatórias, 
permanência em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e óbito. 

Além disso, realizou-se a análise inferencial dos dados. Foram utilizados 
os testes de Qui-Quadrado Pearson (1900) e Exato de Fisher (1922) para 
verificar associação entre as variáveis categóricas. Os testes não paramétricos 
de Mann-Whitney (1947) e Kruskal-Wallis foram utilizados para comparação de 
amostras independentes. Foi estimado o intervalo de confiança para 95% 
relacionado à variável idade e permanência hospitalar em dias.  

As análises estatísticas foram realizadas através do programa Excel 
(Microsoft). O nível de significância foi de 0,05. 

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal 
de Sergipe, através da plataforma Brasil, com número de protocolo CAAE: 
64809816.7.0000.5546 
 
RESULTADOS 

Foram avaliados 220 prontuários de pacientes submetidos à 
colecistectomia, sendo 79,1% do sexo feminino e 20,9% do sexo masculino. 
Cerca de 78,2% correspondiam a faixa etária dos 15 aos 64 anos, sendo a idade 
média geral equivalente a 45,8 anos (IC 95%: 43,2 a 48,1 anos). A média, em 
dias, de permanência hospitalar foi de 4,6 dias (IC 95%: 3,6 a 5,7 dias). 
 A alteração mais frequente descrita nos laudos de ultrassonografia e/ou 
tomografia computadorizada em pacientes admitidos em HU/Se foi a colelitíase, 
com 86,4% (190/220). Seguida da coledocolitíase com 5,9% e colecistite 2,3% 
(Tabela 01). 
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A colecistectomia laparoscópica foi realizada em 84,1% dos casos, 
enquanto que a colecistectomia laparotômica correspondeu apenas a 15,5%. 
Somente 0,5% dos pacientes internados no Hospital Universitário não realizaram 
colecistectomia. 

Após remoção de vesícula biliar, esta foi enviada para estudo 
anatomopatológico, sendo a alteração mais frequente a colecistite crônica 
calculosa com 94,5% (Tabela 03). Além disso, notou-se maior incidência entre 
os indivíduos acima de 15 anos (p-valor=0,005). 

 
 
Cerca de 7,3% dos pacientes submetidos a colecistectomia apresentaram 

algum tipo de complicação. No entanto, não houve correlação entre o tipo de 
colecistectomia realizada com as complicações pós-operatórias (p-valor=0,898) 
(Tabela 04) (Gráfico 01). 
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Já no que se diz respeito ao período de permanência hospitalar e a 
colecistectomia realizada, notou-se que pacientes submetidos a colecistectomia 
laparotômica permaneciam mais tempo em hospital (p-valor=0,005) (Figura 01). 

 
Cerca de 3,6% dos pacientes que necessitaram de UTI após 

colecistectomia laparoscópica; entretanto, não foi demonstrado, de forma 
significativa, relação entre o tipo de colecistectomia realizada e permanência em 
UTI (p-valor=0,739) (Tabela 05). 

 
 
A porcentagem de óbitos em estudo foi de 0,9%, porém sua distribuição 

mostrou-se semelhante em relação ao ato cirúrgico (p-valor=0,827) (Tabela 
05.1). 
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Notou-se que as complicações pós-operatórias são raras em pacientes de 
0 aos 14 anos e mais significativas após os 15 anos de idade (p-valor=0,016) 
(Tabela 06). 

 
 
A distribuição de óbitos em pacientes internados em HU/Se foi a mesma 

entre os sexos (p-valor=0,466) (Tabela 07 e Gráfico 02).  
 

 

 
A prevalência de óbitos em relação a faixa etária entre os pacientes 

internados mostrou-se significativa, sendo os indivíduos acima dos 65 anos os 
únicos acometidos (p-valor=0,009) (Tabela 08). 
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A permanência hospitalar parece não ser a mesma em relação ao sexo. 

De acordo com os dados obtidos, notou-se que pacientes do sexo masculino 
permaneciam mais tempo internados (p-valor=0,009) (Figura 02). 

 
A progressão da idade mostrou-se relevante quanto a permanência 

hospitalar em dias (p-valor=0,006) (Figura 03). 
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DISCUSSÃO 
A colecistectomia laparoscópica é atualmente considerada padrão-ouro 

no tratamento de cálculos biliares pois, mesmo que apresente índice de 
morbimortalidade semelhante a colecistectomia convencional, possui a 
vantagem de permitir o retorno precoce às atividades laborais, menor tempo de 
permanência hospitalar e menor agressão cirúrgica22,23. 

Inúmeras são as complicações que podem acometer o ducto biliar 
principal após realização de colecistectomia. Desse modo analisaram-se as 
seguintes variáveis: sexo, faixa etária, permanência hospitalar em dias, ato 
cirúrgico, complicações pós-operatórias precoces, necessidade de UTI, 
transfusões sanguíneas e óbito. Esses dados foram correlacionados entre si e 
com a população em geral através de dados descritos em literatura. 
 O estudo foi composto de 220 prontuários de pacientes submetidos a 
cirurgia de exploração de vias biliares, em especifico a colecistectomia, com 
79,1% do sexo feminino e 20,9% do sexo masculino. O intervalo de idade variou 
de 43,2 a 48,1 anos, com uma média de 45,8 anos. 

Notou-se predomínio da colecistectomia laparoscópica em relação à 
laparotômica24. Contudo, quando comparada escolha da via de acesso entre os 
sexos, não houve significância estatística (p-valor: 0,074) que corroborasse 
hipótese inicial. 

Segundo alguns autores1,3,23 a frequência do elemento feminino nos 
pacientes submetidos a colecistectomia varia de 61,9 a 90%. Tal dado parece 
de acordo com a casuística desse estudo, o qual apresentou 79,1% da amostra 
composta de mulheres. Por conseguinte, a relação feminino:masculino dessa 
amostra corresponde a 4:1. 
 Dentre os pacientes, 7,3% apresentaram complicações pós-
colecistectomia. As principais alterações encontradas no atual estudo foram 
drenagem de líquido biliar por Portovac e choque, com 2,3% e 1,8% 
respectivamente. Lesão iatrogênica de ductos biliares e pancreatite aguda 
somaram 0,9% das complicações pós-operatórias. Tais achados poderiam nos 
induzir a pensar que complicações mais graves irão surgir a depender do grau 
de aprendizado entre cirurgiões e residentes24, da falta de conhecimento 
atualizado ou de insumos em hospital, tanto em intraoperatorio quanto no pós-
cirúrgico. 
 Percebeu-se que a incidência de colecistite crônica calculosa em 
indivíduos entre a faixa etária que corresponde dos 15 aos 64 anos foi maior que 
nos extremos de idade (p-valor: 0,005). De acordo com Torvick e Hoivik25 esse 
dado diverge na literatura pois decorreria da diferente distribuição etária no 
material estudado. Desta forma, nos países onde a vida média for mais elevada, 
haverá incidência maior da doença26. 
 A permanência hospitalar mais prolongada nos pacientes submetidos à 
colecistectomia laparotômica corrobora com estudos de Fiorillo et al27 e Minossi 
et al28. Esse fato parece estar correlacionado com a idade avançada dos 
pacientes, ao sexo e ao número maior de complicações nesta faixa etária, pois 
os mesmos requerem cuidados especiais no pós-operatórios, beneficiando-se, 
sobremaneira, dos cuidados multiprofissionais23,27,28. 
 Não houve diferença significativa do número de complicações e 
posteriores óbitos em relação ao sexo em presente estudo. Esses dados diferem 
das nossas referencias bibliográficas24,29, nas quais predomina uma taxa de 
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letalidade relacionada ao sexo masculino em torno de 2% em indivíduos acima 
de 65 anos. 

Nossos resultados demonstram que, apesar da nossa instituição tratar-se 
de Hospital público, houve predomínio da cirurgia videolaparoscópica ao 
contrário do que se observa na maioria das instituições similares no Brasil30. Do 
mesmo modo evidencia-se índices de mortalidade e de complicações similares 
à literatura internacional. Tais achados poderiam indicar um nível de excelência 
do serviço estudado. 
 Disponibilizar equipe multiprofissional parece ser essencial na sobrevida 
desses pacientes. Essa medida objetiva resolução efetiva quanto as 
complicações além de diminuição da permanência hospitalar. 

Com relação a colecistectomia poderíamos estabelecer como meta da 
nossa instituição o diagnóstico e tratamento cada vez mais precoce e 
consequentemente redução da taxa de morbimortalidade no pós-operatório. 

Como o HU-UFS é considerado referência no Estado de Sergipe para o 
tratamento de afecções de vias biliares, a maioria dos pacientes admitidos no 
serviço apresentaram previamente crises repetitivas de dor, já tendo sido 
atendidos ou internados em caráter de urgência em outras instituições. Este fato 
possivelmente explica o alto índice de pacientes sintomáticos em nossa 
casuística 
 
CONCLUSÕES 
 No presente estudo, com relação as colecistectomias realizadas no HU-
UFS, concluiu-se que: 

1 – As principais complicações foram drenagem de líquido biliar por 
Portovac e choque. 
 2 – A taxa de letalidade foi compatível com a literatura. O óbito foi mais 
frequente em faixa etária acima dos 65 anos. 
 3 – O índice de complicações condiz com estabelecido em literatura. 

4 – Não houve diferença entre a taxa de complicações entre as vias de 
acesso. 

5 –  A permanência hospitalar aumenta com progressão da idade, no sexo 
masculino e na colecistectomia laparotômica 
 6 – Assim como na maioria dos hospitais públicos brasileiros, no Hospital 
Universitário de Sergipe há o predomínio da colecistectomia laparoscópica em 
relação a laparotômica.  
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ANEXO 02 
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período de 2012 a 2016 
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Tabela de Coleta 

Ano de internamento   

Sexo   

Faixa etária   

Permanência Hospitalar em dias   

Exame de Imagem (US/TC)   

Ato Cirurgico   

Exame anatomopatologico   

Tranfusão Sanguinea Intraoperatorio   

Complicações Pós-Operatórias precoces   

Permanencia em UTI   

Obito   

 


