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Resumo

Para la do beneficio estético e funcional derivado do pequeno tamanho das incisdes, a
cirurgia laparoscopica apresenta cada vez mais vantagens em relacdo a cirurgia convencional,
como sejam: as reduzidas perdas sanguineas, que originam uma menor necessidade de
transfusoes de componentes hematicos; diminuicao da demora média no internamento, com
menos dor, o que acarreta uma inferior necessidade de utilizacao de terapéuticas analgésicas
pos-operatodrias; e menos risco de infeccao cirdrgica. No entanto, como em todas as técnicas,
existem sempre riscos e possiveis efeitos adversos.

Com este estudo, pretende-se saber quais os protocolos e abordagens cirlrgicas utilizadas na
colecistectomia laparoscopica, procedimento efectuado no Centro Hospitalar Cova da Beira
(CHCB), tendo como objectivo avaliar se o custo de utilizacdo desta via de acesso &, ou
podera ser, compensado pelos beneficios em termos de recuperacao mais precoce e menor
utilizacdo de antibioticos e outros meios, comparando também o custo-beneficio e incidéncia
de complicacdes (intra-operatorias, pds-operatorias e tardias), com a colecistectomia
laparotomica.

Este é um estudo documental retrospectivo, realizado através da consulta de processos de
doentes submetidos a colecistectomia quer por via laparoscopica, quer por via laparotomica,
durante os anos de 2005 a 2009, no Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB). Foram obtidos
protocolos do servico de cirurgia, dados de GDH (Grupo de Diagnostico Homogéneo) e custos
de instrumentos, medicamentos e exames complementares de diagndstico, utilizados em
ambas as cirurgias.

Foram consideradas para analise 663 doentes, dos quais 617 foram submetidos a
colecistectomia laparoscopica e 46 a cirurgia laparoscopica convertida. Os doentes
submetidos a cirurgia laparoscopica, tiveram significativamente menor probabilidade de usar
antibioticos (odds ratio 0,12; p=0,005), hemoderivados (odds ratio 30,70; p=0.00) e exames
complementares de diagnostico (odds ratio 8,36; p=0,00).

Este grupo apresentou também uma probabilidade significativamente menor de ter
complicacoes de qualquer tipo pds-operatorias (odds ratio 0,269 p=0,006) e tardias (odds
ratio 0,124; p=0,00), ao contrario das complicacOes intra-operatérias, que demonstraram ser
um pouco mais elevadas que na cirurgia laparotomica (odds ratio 0,99; p=0,674), em relacdo
ao grupo submetido a cirurgia laparotémica.

O custo final médio de uma laparoscopia ficou avaliado em 3298,09€, enquanto o custo de
uma laparotomia se situou num patamar acima, com 7670,77€. Este facto permitiu validar a
hipotese colocada, de que apesar de a cirurgia laparoscopica ter um custo elevado a nivel
técnico, a diminuicdo da utilizacdo de hemoderivados, analgesia, antibioterapia e a menor
taxa de complicacbes permite compensar este facto, e ser menos onerosa que a cirurgia

laparotomica.
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Abstract

Beyond the functional and aesthetic benefits derived from the small size of the incisions, this
technique has more advantages over conventional surgery, such as the reduced blood loss,
giving rise to a reduced need for hematologic transfusions, decreased average delay, with less
pain, which carries a lower need for use of postoperative analgesic therapies, and less risk of
surgical infection.

However, as in all techniques, there are always risks and possible adverse effects.

This study aims to find out what guidelines and surgical approaches are used in laparoscopic
cholecystectomy, a procedure performed in the Cova da Beira Hospital Center (CHCB) and if
the cost of using this access route is or may be, offset by benefits in terms of earlier recovery
and less use of drugs and other means, comparing also the cost-benefit and incidence of
complications (intraoperative, postoperative and late) with laparotomic cholecystectomy.

A documentary, retrospective study was carried out through the consultation of files from
patients who underwent laparoscopic and laparotomic cholecystectomy, during the years
2005 to 2009, in Cova da Beira Hospital Center (CHCB). Protocols were obtained from the
surgery service, data from DRG (Diagnosis Related Groups) and the cost of instruments,
medicines and diagnostic exams used in both surgeries.

Were considered for analysis 663 patients, of which 617 underwent laparoscopic
cholecystectomy, and 46 underwent converted laparoscopic surgery.

Patients undergoing laparoscopic surgery were significantly less likely to use antibiotics (odds
ratio 0.12, p= 0.005), blood products (odds ratio 30.70, p=0.00) and diagnostic exams (odds
ratio: 8.36 P = 0.00).

This group also showed significantly less chance to develop post-operative (odds ratio 0,269;
p=0,006) and late complications (odds ratio 0,124; p=0,00). However intra-operative
complications (odds ratio 0,99; p=0,674) appeared to have higher incidence, in relation to the
group undergoing laparotomica surgery.

The average cost of a laparoscopic cholecystectomy was evaluated at €3,298.09, while the
cost of a laparotomy went up to €7,670.77. The initial hypothesis was thereby validated since
it was shown that the lower complication rates and the decreased use of blood products,
analgesics, antibiotics, and diagnostic exams, compensates de higher cost of laparoscopy in a

technical level, and becomes less expensive than laparotomic surgery.
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1. Introducao

A cirurgia laparoscopica surgiu gradualmente entre os anos 30 e 50 do século XX, derivando de
progressos e avancos graduais nas técnicas de imagem (1).

Em Portugal emergiu por volta de 1992, estando agora distribuida pela generalidade dos
centros hospitalares e por varias especialidades, sendo a cirurgia geral, cardiotoracica,
pediatrica, ginecologica, vascular e a urologica as principais (2).

Enquanto a cirurgia convencional padece de pouca evolugcao nas suas técnicas e abordagens, a
cirurgia laparoscopica desde o seu inicio que continua a aperfeicoar-se a nivel tecnologico e
de instrumentacao, como sao exemplos os telemanipuladores (DaVinci e sistemas Zeus). Esta
técnica cirdrgica consiste na introducdo de uma camara iluminada por fibras épticas e
trocateres, em orificios efectuados na parede abdominal, que permitem a introducao dos
varios instrumentos cirlrgicos. O abddémen é distendido para permitir a visualizacdao das
estruturas, quer introduzindo CO,, formando um capnoperitoneu de pressao positiva que
permite uma melhor exposicdo, ou usando a laparoscopia isobarica, onde o ar que entra
livremente no abdomen durante a introducdo dos trocateres permite a pressdo intra-
abdominal igualar a pressao atmosférica (1).

Para la do beneficio estético e funcional derivado ao tamanho das incisdes (normalmente 0,5
a 1 cm), esta técnica apresenta cada vez mais vantagens em relacdo a cirurgia convencional,
como sejam, as reduzidas perdas sanguineas, que originam uma menor necessidade de
transfusdes hematologicas; diminuicdo da demora média no internamento de cirurgia, com
menos dor, o que acarreta uma inferior necessidade de utilizacao de terapéuticas analgésicas
pos-operatorias; e menos risco de infeccdo cirlrgica. Isto, deriva do facto de que, ao
contrario da cirurgia convencional, ndo existe exposicao e arrefecimento de ansas intestinais,
com o risco de translocacao de bactérias intestinais; lesdes de dessecacdo dos conteldos
abdominais; absorcao de lipopolissacarideos bacterianos do ar da sala de operacodes, pelas
superficies peritoneais; ou uma retraccdo forcada dos tecidos. Os instrumentos utilizados
nesta técnica permitem também uma microdisseccéo.

No entanto, como em todas as técnicas, existem sempre riscos e possiveis efeitos adversos
(1).

O capnoperitoneu pode provocar modificacdes na hemodinamica cardiovascular (devido a
pressao positiva de insuflacdo), hipercapnia, respostas adrenérgicas e risco de embolismo por
diéxido de carbono, especialmente em politraumatizados (1)(3)(4).

Outro efeito adverso que se tem verificado, € a formacao de hérnias incisionais que ocorrem
no local de insercao do trocater. Esta € uma complicacdo séria na laparoscopia, com uma
incidéncia que varia entre 0.65% a 2.8 %, e que requer exploracado cirdrgica na maioria dos

casos (5).



Em relacdo a colecistectomia laparoscopica, procedimento que vai ser utilizado como base
para este estudo, existem riscos especificos, como seja a abertura acidental da vesicula com
perda de calculos, e a lesdao da via biliar principal (VBP), considerada a complicacdo mais
grave neste procedimento, e que resulta muitas vezes na conversao de laparoscopia para
laparotomia. Esta complicacao ocorre em 0,2 a 0,7% dos casos, duas vezes mais do que na
cirurgia laparotémica (6-14).

0 possivel risco de complicacoes esta relacionado com as caracteristicas do doente [género,
idade, peso, score ASA (American Society of Anesthesiologists)], achados clinicos (episodio
agudo ou crdnico) e a pratica do cirurgidao. Contudo, se uma laparoscopia demorar mais de 2
horas, o risco cumulativo de complicacdes perioperatorias é 4 vezes maior, comparado com
uma intervencao que dure entre 30 a 60 minutos, independentemente da habilidade do
cirurgiao (1) (15-17).

1.1 Objectivos:

Com este estudo, pretende saber-se quais os protocolos e abordagens cirlrgicas utilizadas na
colecistectomia laparoscopica, procedimento efectuado no Centro Hospitalar Cova da Beira, e
obter uma estimativa do custo total, o que inclui também o custo social, dado pelo nimero

de dias de baixa médica, tanto da colecistectomia laparoscopica quanto da colecistectomia

laparotomica (18-22).
1.2 Hipéteses:

1.2.1 Hipétese 1

O custo de utilizacdo da via de acesso laparoscopica é compensado pelos beneficios em
termos de recuperacao mais precoce e menor utilizacao de medicamentos, hemoderivados e

exames complementares de diagnostico, em comparagdo com a laparotomia.
1.2.2 Hipoétese 2

A incidéncia de complicacdes, sejam elas intra-operatorias, pos-operatorias ou tardias, €

menor na colecistectomia laparoscopica.


http://en.wikipedia.org/wiki/American_Society_of_Anesthesiologists

2. Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo documental, tendo a populacdo sido constituida pelos
doentes submetidos a colecistectomia por via laparoscépica e por via laparotémica, no Centro
Hospitalar Cova da Beira, entre 2005 e 2009.

Escolheu-se um periodo de 5 anos por conveniéncia até 2009, uma vez que até este ano os

dados ja se encontravam disponiveis para analise.
2.1 Recolha de dados

Foi elaborada uma base de dados no programa Microsoft Office Excel 2010, de modo a
possibilitar a recolha dos seguintes dados: nimero de processo, idade e género do doente,
diagnodstico de internamento, tipo de cirurgia efectuada, nimero de dias de internamento,
complicacoes intra-operatorias, complicacoes pos-operatorias, complicacdes tardias, exames
complementares de diagndstico, antibioterapia e utilizacdo de hemoderivados.

Foi considerado o tempo de pds-operatério como sendo aquele que decorre desde a cirurgia
até ao dia em que o doente tem alta, e o pds-operatorio tardio como sendo aquele que ocorre
apos a alta.

Apds aprovacdo, em conselho de administracdo do Centro Hospitalar Cova da Beira, do
protocolo elaborado para este estudo (anexo 1), foi obtida a listagem de todos os doentes que
tinham efectuado colecistectomia entre 2005 e 2009 através do sistema de GDH (Grupo de
Diagnostico Homogéneo).

Procedeu-se, entao, a recolha de informacao de processos, tendo em conta a divisdo em dois
grupos, o grupo | que foi submetido a colecistectomia laparoscopica, e o grupo Il que foi
submetido a colecistectomia laparotomica.

Foram excluidos os doentes cujos processos nao incluiam informacdes relativas ao
internamento requerido ou informacdes contraditérias e todos os processos que nao se
encontravam disponiveis no dia da consulta destes.

Como a cirurgia laparoscopica é a técnica Gold Standart na patologia biliar, assume-se que
todos os doentes que sdo submetidos electivamente a cirurgia laparotomica tém alguma
patologia de base que impeca a sua realizacdo, ou patologias mais graves como peritonite ou
sépsis que possam originar complicacdes per si.

Deste modo, do grupo Il, foram apenas incluidos aqueles doentes que fizeram conversao de
cirurgia laparoscopica para laparotomia.

Os doentes que foram submetidos a conversao para laparotomia possibilitam assim uma
comparacao mais solida entre as duas técnicas cirdrgicas, pois teriam aproximadamente o
mesmo risco cirlrgico e o mesmo ASA.

O processo de recolha de dados decorreu entre Dezembro de 2010 e Fevereiro de 2011.



2.2 Custos

Para obter uma estimativa do custo total, de modo a traduzir o custo real de uma
colecistectomia por via laparoscopica e por via laparotomica, foram obtidos os custos
referentes ao bloco operatoério, ao internamento de cirurgia e os custos sociais derivados do
tempo de baixa médica.

Neste sentido, em relacdo aos custos do bloco operatorio, foram obtidos através dos servicos
financeiros do CHCB, os precos dos varios instrumentos cirlrgicos utilizados no bloco
operatorio, tendo em conta que a maioria dos instrumentos utilizados na colecistectomia
laparoscdpica sdao descartaveis, enquanto na laparotomia os instrumentos sdo esterilizaveis.
Tendo em conta que a utilizacao de compressas e fios de sutura pode variar de cirurgia para
cirurgia e nao existem dados ao respeito, foi assumida uma média de 10 compressas grandes,
10 compressas pequenas € 4 fios de sutura (dois de vicril 0 e outros dois de prolene 2.0).

De modo a transmitir apenas o custo derivado da colecistectomia laparotémica, foram
omitidos os custos referentes aos instrumentos cirurgicos utilizados na cirurgia laparoscopica
prévia a conversao para laparotomia.

Para o calculo dos custos do internamento no servico de cirurgia, foram utilizados dados
obtidos também através dos servicos financeiros. Sao abrangidos neste caso, o preco
hospitalar dos analgésicos mais utilizados (paracetamol e metamizol magnésico), das unidades
de concentrados de eritrocitos, plasma, e albumina humana, assim como dos antibiéticos que
fazem parte do protocolo de profilaxia antibiotica do servico de cirurgia, e aqueles que foram
utilizados no pds-operatorio, pelos doentes intervenientes neste estudo.

O protocolo do servico de cirurgia do CHCB encontra-se em anexo (anexo IlI). No mesmo,
pode-se verificar que na patologia das vias biliares é utilizada cefazolina 1g ou 2g, consoante
0 peso do doente seja menor ou maior de 50Kg, respectivamente. Em contraste, na
colecistite aguda é usada piperacilina/tazobactam 4,5¢. Neste sentido, ap6s serem aferidos
os diagnosticos de internamentos dos doentes, o calculo do uso de antibioterapia foi feito
tendo em conta se estes foram diagnosticados com colecistite aguda, complicada ou nao,
caso em que seriam calculadas as doses necessarias para o doente completar um dia e meio
de tratamento com piperacilina/ tazobactam. No caso de outro diagndstico de internamento,
as doses seriam calculadas da mesma forma, mas tendo em conta que o antibiotico de escolha
seria a cefazolina 2g, assumindo que a maioria dos doentes tem mais de 50 anos de idade.
Foram ainda recolhidos os dados relativos ao custo dos exames complementares de
diagnostico, e o custo de uma diaria no internamento do servico de cirurgia, através de
informacao relativa aos GDH, mediante consulta do Diario da Republica (16)(22). O ultimo
ponto encontra-se no anexo lll.

Para efeitos de calculo, foi aplicada a demora média no internamento obtida durante este
estudo, e assumiu-se que todos os doentes fizeram antibioterapia profilatica, e analgesia com

metamizol magnésico durante esse periodo de tempo.



No calculo do custo dos exames complementares, devido a variedade de analises que podem
constar dentro da bioquimica, e para facilitar a analise, foi estabelecida uma “bioquimica
base” que inclui as analises normalmente mais pedidas, nomeadamente glicosémia, urémia,
creatinémia, bilirrubinémia total e directa, transaminase glutamico-oxalacética (TGO),
transaminase glutamico pirdvica (TGP), gama glutamil transpeptidase (gama-GT), ides sodio,
potassio e cloro.

Apos contacto telefonico com a Seguranca Social, o custo social foi calculado, utilizando 60%
do custo do ordenado médio diario obtido para a zona centro do pais, multiplicado pela média
de dias de baixa médica estimada para cada técnica cirdrgica (17).

O ordenado médio diario foi obtido no Instituto Nacional de Estatistica, através do
“rendimento disponivel bruto anual por habitante”, referente ao ano de 2008. O calculo desta
variavel tem em conta 365 dias (17).

Por ndo ter dados disponiveis que permitissem calcular a média de dias de baixa médica,

foram utilizados os dados obtidos na literatura (3) (18).

2.3 Analise Estatistica

A analise estatistica foi feita utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 17.0 para Windows.

Inicialmente foi realizada estatistica descritiva, tendo sido realizados estudos relativamente a
normalidade da amostra no que toca as variaveis “idade” e “dias de internamento”, através
do teste Kolmogorov-Smirnov.

Ficou assim concluida a nao normalidade da distribuicao das amostras, com um p=0,03, e
p=0,00, respectivamente.

Foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para comparacdo das duas amostras
independentes em termos de idades, e dias de internamento.

Foi utilizado o teste qui-quadrado e calculado o odds ratio, para correlacionar as variaveis
nominais “género”, “complicagdes intra-operatérias”, “complicacbes pos-operatorias”,
“complicacoes tardias”, “exames complementares de diagnostico”, “antibioterapia” e

“hemoderivados”, dos dois grupos.



3. Resultados

Foram submetidos 683 doentes a colecistectomia laparoscopica, e 127 a laparotomia, entre os
anos de 2005 e 2009, perfazendo um total de 810 doentes. A colecistectomia laparoscopica
foi efectuada através da inducao de pneumoperitoneu.

Foram excluidos 101 doentes por falta de informagao no processo e por auséncia do processo
no dia da consulta destes. Outros 45 doentes foram excluidos por terem sido submetidos a
cirurgia laparotomica desde o inicio. Assim, foi constituida uma amostra com 46 doentes
submetidos a colecistectomia laparoscopica convertida, e 617 submetidos a colecistectomia

laparoscopica.
3.1 Cirurgia Laparoscopica

Na amostra de doentes submetidos a cirurgia laparoscopica (grupo 1), 73,1% correspondiam ao
sexo feminino, enquanto 26,9% correspondiam ao sexo masculino.
A média de idades € de 58,09 anos e a mediana de 60, com uma idade minima de 13 anos e

um maximo de 93 anos (grafico Il).
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Grafico 1: Distribuicao por idade, em cirurgia laparoscopica.

A demora média foi de 3,41 dias, com um minimo de 1 dia e maximo de 44 dias. Ter em conta
que o tempo de internamento ndo corresponde ao tempo real de pos-operatorio, uma vez que

muitos pacientes ficaram internados varios dias antes da cirurgia.

A patologia mais diagnosticada, aquando do internamento, foi a colelitiase com 452 pessoas
(73,26%), logo seguida da colecistite cronica calculosa com 106 pessoas, perfazendo 17,18%

da amostra (tabela 1).



Tabela 1: Diagnostico clinico, ao internamento, dos doentes que efectuaram colecistectomia
laparoscopica
Frequéncia Percentagﬁ
Colelitiase 452 73,26
Colecistite crénica calculosa 106 17,18
Polipo vesicular 24 3,89
Colecistite aguda 8 1,29
Colecistite aguda litiasica 7 1,13
Colecistite subaguda litiasica 5 0,81
Pancreatite aguda litidsica 4 0,65
Colelitiase + litiase da VBP 2 0,32
Colecistite aguda + empiema 1 0,16
Colecistite aguda + litiase da VBP 1 0,16
Colecistite aguda gangrenada 1 0,16
Colecistite crénica com empiema 1 0,16
Colecistite subaguda litiasica com empiema 1 0,16
Colelitiase (agudizada e perfurada) 1 0,16
Colelitiase + hidropsia 1 0,16
Disquinésia biliar 1 0,16
Vesicula de porcelana 1 0,16
Total 617 100,0

Houve 4,54% de complicacbes intra-operatdrias, a mais comum de todas sendo a abertura da
vesicula, quer acidental quer propositadamente para retirada de calculos, representando esta
1,62%. Outras complicacoes incluiram lesao de estruturas anexas (1,46%). A lesao da via biliar
principal, a mais importante destas lesdes, pela sua gravidade, ocorreu em 0,4% dos casos; a
saida de bilis ou contelido vesicular em 0,97%, e ainda hemorragias profusas e arritmias

cardiacas (tabela 2).



Tabela 2: Complicacbes intra-operatorias de colecistectomia laparoscopica

Frequéncia Percentagem
Abertura acidental da vesicula 7 1,13
Saida de bilis pelo cistico 3 0,49
Hemorragia profusa 2 0,32
Inciséo vesical para saida de pedras vesiculares 2 0,32
Ducto cistico perfurado por porta 1 0,16
Abertura acidental do cistico 1 0,16
Bradiarritmia 1 0,16
Laceracdo hepatica 1 0,16
Les&o do colédoco 1 0,16
Les&o ducto hepatico direito 1 0,16
Lesdao iatrogénica do célon 1 0,16
Lesdo VBP 1 0,16
Lesdo VBP + abertura acidental da vesicula 1 0,16
Abertura acidental da serosa de uma ansa de delgado 1 0,16
Saida de bilis pelo colédoco 1 0,16
Saida de exsudato purulento da vesicula 1 0,16
Taquicardia supra ventricular 1 0,16
Vertido acidental de bilis 1 0,16
Total 28 4,54

Considerando o tempo de pos-operatorio como sendo aquele que se segue imediatamente a
cirurgia até ao dia da alta, registaram-se complicacoes em 4,21% dos doentes, sendo as mais
comuns, vomitos (0,81%) e febre (0,65%). Infeccoes abdominais ou da ferida operatoria
ocorreram em 0,32% dos doentes, assim como outro tipo de infeccdes (respiratorias e

urinarias), que ocorreram com a mesma percentagem (tabela 3).

Tabela 3: Complicacbes pds-operatoérias em colecistectomia laparoscopica



Frequéncia | Percentagem
Vomitos 3 0,49]
HTA 2 0,32
Febre 2 0,32
Dejeccoes liquidas 1 0,16
Bilioma + quadro séptico 1 0,16
Dificil desmame do ventilador e oligUria 1 0,16
Episddios de epigastralgias e nduseas 1 0,16
Crise epiléptica 1 0,16
Febre + Infeccao respiratéria 1 0,16
Fistula biliar transitoria 1 0,16
Hematoma justa-leito vesicular 1 0,16
Hemorragia, nauseas, vomitos e taquicardia 1 0,16
Alterac6es hematoldgicas 1 0,16
Infeccao ferida operatoria 1 0,16
Infeccdo subcutanea 1 0,16
Infecg&do urinaria 1 0,16
Migracao intra-abdominal de dreno 1 0,16
Retencao urinaria 1 0,16
Sindrome pos colecistéctomia (febre e dor no hemitorax) 1 0,16
Trombo-embolismo pulmonar 1 0,16
Distensdo abdominal e ileus intestinal 1 0,16
\Vémitos e dejeccdes liquidas 1 0,16
Total 26 4,21

Ocorreram complicacbes tardias em 2,92% dos doentes, sendo as mais comuns, as hérnias
incisionais com 1,45%. Ocorreram sindrome pds-colecistectomia e infeccao da ferida cirdrgica
em 0,4%. As complicacdes restantes incluem abcessos perihepaticos, estenose da via biliar
principal, quadro confusional e insuficiéncia renal aguda (IRA) como se pode observar na
tabela 4.

Tabela 4: Complicagdes tardias em colecistectomia laparoscopica



Frequéncia Percentagem
Hérnia incisional 9 1,46
Sindrome pos-colecistectomia 2 0,32
Estenose da VBP 1 0,16
Abcesso intra-abdominal 1 0,16
Infeccdo da ferida cirdrgica c/ abcesso 1 0,16
Infeccdo respiratoria nosocomial + infecgédo ferida cirtrgica 1 0,16
IRA 1 0,16
Quadro confusional 1 0,16
Abcesso peri-hepatico 1 0,16
Total 18 2,92

Foram utilizados exames complementares de diagnosticos (E.C.D.) no pos-operatéorio em

5,99% dos doentes, que incluiram hemogramas, coagulacado, bioquimica, urina Il, endoscopia

digestiva alta, radiografias e tomografias computadorizadas toracicas e abdominais, ecografia

abdominal e supra-renal, gasometria e ECG, ao nimero de doentes que foi submetido a cada

exame (frequéncia). Os resultados sdo mostrados na tabela 5.

Tabela 5: Exames complementares de diagnosticos utilizados no pos-operatorio de laparoscopia

Frequéncia

Bioquimica

Hemograma

Coagulacao (TP, TTPa)

Ecografia abdominal e supra-renais
Gasometria

Endoscopia Digestiva Alta

TC toérax com e sem contraste

ECG

Urina Il

TC abdominal com e sem contraste
Radiografia torax

Radiografia abdominal

CPRE

lonograma (Na, K, Cl)
Microbiologia

Ultrassonografia transendoscopica

Marcadores cardiacos (CK-MB, troponina, CK)

39
34

—_
N

N N N W w w N N
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Foram feitas transfusdes de hemoderivados (concentrado de eritrocitos, plasma e albumina

humana) em 0,81% dos doentes. O nimero de doentes transfundidos (frequéncia) e as

unidades de cada um dos hemoderivados utilizados sao apresentados na tabela 6.

Tabela 6: Hemoderivados utilizados no pos-operatorio de doentes submetidos a colecistectomia

laparoscopica
Hemoderivados Frequéncia | Unidades
Concentrados de eritrocitos 5
Plasma 5
Albumina 1 1

Para além da antibioterapia profilatica protocolada, foram utilizados antibioticos em 1,29%

dos pacientes, o que incluiu piperacilina/ tazobactam, cefoxitina, amoxicilina mais acido

clavulanico, levofloxacina e gentamicina.

Deve-se ter em consideracao que mais de um antibiotico pode ter sido utilizado num doente.

Tabela 7: Antibioticos utilizados no pos-operatério de doentes submetidos a colecistectomia

laparoscopica

Antibiéticos: Frequéncia | Dias
Piperacilina-Tazobactam 4,5g/8h 4 17
Cefoxitina 1g/8h 1 3
Amoxicilina + acido clavulanico 625mg/8h | 1 9
Gentamicina 80mg 1 5
Levofloxacina 500mg/24h 1 10
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3.2 C(irurgia Laparotémica

A conversao de colecistectomia laparoscopica para laparotomia, representou uma
percentagem de 28,2%. Embora, em 45,7% a causa nao fosse especificada, a maioria das
conversoes deveu-se a existéncia de extensas aderéncias, lesao da via biliar principal,
vesicula escleroatrofica, e hemorragia profusa.

As causas de conversao sao descriminadas na tabela 8.

Tabela 8: Causas de converséo de cirurgia laparoscopica para cirurgia laparotomica

Frequéncia Percentagem
Aderéncias 3 6,4
Hemorragia profusa 2 4,3
Lesdo VBP 2 4,3
Vesicula escleroatrofica 2 4,3
Vesicula multilitiasica e esclerosada 2 4,3
Auséncia de cavidade peritoneal 1 2,1
Dificuldade na identificagdo de estruturas 1 2,1
Empiema + vesicula escleroatréfica 1 2,1
Fistula colecistoduodenal 1 2,1
Abcesso peripancreatico 1 2,1
Aderéncias + empiema 1 2,1
Litiase extensa do colédoco e cistico 1 2,1
Mucocelo 1 2,1
Processo inflamatério extenso 1 2,1
Vesicula aberta 1 2,1
Vesicula dificil de ressecar 1 2,1
Aderéncias + lesdo VBP 1 2,1
Aderéncias + vesicula escleroatrofica 1 2,1
Vesicula necrosada + empiema 1 2,1
Total 25 28,2
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A amostra de doentes submetidos a colecistectomia laparoscépica convertida (grupo Il)
apresenta um predominio do género feminino com 58,7%, enquanto o género masculino perfaz
41,3%.

A média de idade é de 62,83 anos, e a mediana de 63 anos com uma idade minima de 37 anos

e maxima de 84 anos.

70

60

50

40

307

T
Idade

Grafico 2: Distribuicao de idades dos doentes submetidos a colecistectomia laparoscopica convertida

A demora média no internamento foi de 11,65 dias, com um minimo de 2 dias e maximo de 66
dias.

A patologia mais diagnosticada, aquando do internamento, foi a colelitiase com 21 pessoas
diagnosticadas (45,65%), logo seguida da colecistite cronica litidsica com 12 pessoas,

perfazendo 26,09% da amostra (tabela 9).
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Tabela 9: Diagndsticos clinicos ao internamento dos doentes submetidos a colecistectomia laparoscopica

convertida
Frequéncia Percentagem
Colelitiase 21 45,65
Colecistite cronica litiasica 12 26,09
Colecistite aguda litiasica 2 4,35
Colecistite subaguda litiasica 2 4,35
Colecistite aguda litiasica + abcesso hepatico 1 2,17
Colecistite cronica + coledocolitiase 1 2,17
Colecistite cronica agudizada 1 2,17
Colecistite crénica litiasica + abcesso vesicular 1 2,17
Colecistite croénica litiasica com empiema 1 2,17
Colecistite alitiasica 1 2,17
Colelitiase + litiase VBP 1 2,17
Empiema vesicular 1 2,17
Pancreatite aguda litisica 1 2,17
Total 46 100,0

Registaram-se 4,35% de complicacdes intra-operatorias, representando, tanto a perfuracdo da
vesicula como a saida de bilis, 2,2% destas complicacoes (tabela 10).

Nao foram tidas em conta as complicacées que originaram a conversao de laparoscopia para
laparotomia, uma vez que estas fazem ainda parte das complicacées da colecistectomia

laparoscapica.

Tabela 10: Complicacdes intra-operatorias dos doentes submetidos a colecistectomia laparoscdpica

convertida

Frequéncia | Percentagem

Perfuracdo vesicula 1 2,17
Saida de bilis 1 2,17
Total 2 4,35

No pos-operatdrio registaram-se 17,39% de complicacdes, sendo que a infeccao da ferida

operatoria revelou-se a mais frequente com 4,35% (tabela 11).
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Tabela 11: Complicacbes pos-operatoérias dos doentes submetidos a colecistectomia laparoscopica

convertida

Frequéncia | Percentagem
Infeccao ferida operatdria 2 4,35
Fistula biliar de baixo débito 1 2,17
Hemoperitoneu 1 2,17
Ictericia 1 2,17
Agudizacdo de HTA e IR 1 2,17
Picos febris 1 2,17
Sépsis 1 2,17
Total 8 17,39

Como complicacbes tardias, apos a alta, registaram-se também 17,39% de complicacdes,

sendo a mais frequente a infeccao da ferida operatoria (tabela 12).

Tabela 12: Complicagdes tardias dos doentes submetidos a colecistectomia laparoscopica convertida

Frequéncia | Percentagem
Infeccao ferida operatéria 2 4,35
Hérnia incisional 1 2,17
Derrame pleural e febre 1 2,17
Obstrucao anastomose em Y de Roux 1 2,17
Perda hematica 1 2,17
Sindrome pos-colecistectomia 1 2,17
Vomitos e deiscéncia da sutura 1 2,17
Total 8 17,39)

Foram efectuados exames complementares de diagnostico no pos-operatoério, em 36,95% dos

casos, que incluiram hemogramas, bioquimica, microbiologia, coagulacdo, ecografias renais e

abdominais, tomografias computadorizadas abdominais, urina Il, marcadores tumorais e

colangiografia trans-kerr, sendo que cada doente pode ter efectuado mais do que um. A

frequéncia com que foram utilizados é apresentada na tabela 13.
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Tabela 13: Exames complementares de diagndstico utilizados no pds-operatoério dos doentes submetidos

a colecistectomia laparoscopica convertida

Frequéncia

Hemograma

Bioguimica

Urina ll

Microbiologia

Gasometria

Radiografia torax

CPRM

Coagulacao (TP, TTPa)

Ecografia abdominal e supra-renais

TC abdominal com e sem contraste

Colangiografia por dreno externo (Kehr)

Marcadores cardiacos (CK-MB, troponina, CK)

40
39

8
4
2
2

—_

Foi utilizada antibioterapia, para além da protocolada para profilaxia, em 17,02% dos casos

(cefazolina, cefuroxima, ertapenem e cefoxitina), sendo que a frequéncia com que cada um

dos antibioticos foi utilizado (nimero de doentes) e o niumero de dias, se encontram na

tabela 14.

Tabela 14: Antibioterapia utilizada no pos-operatério dos doentes submetidos a colecistectomia

laparoscopica convertida

Antibioticos:

Frequéncia

Dias

Cefoxitina
Cefuroxima
Imipenem
Cefazolina
Ertapenem

Metronidazol

g N Ul N = O

Foram utilizados hemoderivados em 12,77% dos doentes que, na sua maioria, constituiram

concentrados de eritrocitos e albumina humana, como é visivel na tabela abaixo.

E também demonstrada a sua frequéncia de utilizacdo (nimero de doentes) e quantas

unidades foram empregues na tabela 15.

16



Tabela 15: Hemoderivados utilizados no pods-operatério de doentes submetidos a colecistectomia

laparoscopica convertida

Hemoderivados Frequéncia | Unidades
Concentrados de eritrocitos 5 13
Albumina 26
Plasma 0 0
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3.3 Custos

Foram calculados os custos do bloco operatério tendo em conta os instrumentos utilizados em
cada técnica cirurgica. Considerou-se que na cirurgia laparoscopica sao utilizados
nomeadamente instrumentos descartaveis, enquanto na cirurgia laparoscopica convertida sdo
utilizados principalmente instrumentos esterilizaveis, com excepcao dos fios de sutura e das
compressas.

Na laparoscopia convertida, os custos referentes aos instrumentos utilizados na cirurgia
laparoscopica anterior a conversdao sao omitidos, de modo a representar apenas o custo da
cirurgia laparotémica.

Na tabela 15 é apresentado o preco unitario de cada instrumento ou material e a quantidade

em que é normalmente utilizado.

Tabela 16: Custos do bloco operatério

Instrumentacéo Descartavel Bloco: Qt Preco unitario
Trocares de 10mm 2 70€
Trocar de 5mm 1 40€
Grasper 1 473,86€
Mangas de esterilizacao p/ optica 2 3,60€
Saco de extraccao de 6rgaos endoscopicos 1 55,9€
Aspirador/ irrigador 1 31,40€
Endoclip 1 95€
o Tesoura (endoscopia) 1 425€
‘§ Lamina bisturi 1 25€
g;_ Dissector 1 15,27€
g Cabo electrocoagulacao 1 1,24€
2 Dreno de silicone 1 2,15€
Compressas médias 10 0.027¢
Compressas grandes 10 0.031€
Tubo de insuflacao de 02 1 12,75€
Agulha de Veres 1 9,80€
Fios de sutura
Vicril 0 2 2,62€
Prolene 2,0 2 2,33€
Esterilizacdo instrumentos 50€

Na tabela 16 sdao mostrados os precos unitarios de cada antibiotico (profilatico ou utilizado no
pds-operatorio), analgésico, exame complementar de diagndstico e hemoderivado utilizado
no pods-operatorio dos varios doentes no servico de cirurgia, assim como a diaria que se
encontra definida para cada uma das intervencoes. A diaria foi posteriormente multiplicada
pela demora média no internamento obtida durante este estudo para cada uma das técnicas

cirirgicas.
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Tabela 17: Custos do internamento de cirurgia

Internamento de cirurgia

TC térax com e sem contraste

TC abdominal com e sem contraste
Ecografia abdominal e supra-renais
Gasometria

ECG

Radiografia torax

Radiografia abdominal

Endoscopia Digestiva Alta

CPRE

Hemograma

Urina Il

Coagulacao (TP, TTPa)

Bioquimica

lonograma

Microbiologia

Ultrassonografia transendoscopica
Colangiografia por dreno externo (Kehr)
CPRM

Marcadores cardiacos (CK-MB, troponina, CK)

Antibiéticos: Preco unitario
Cefoxitina 1g/8h 3,08€
Cefuroxima 500mg/12h 0.82€
Imipenem 1g/8h 13,5€
Cefazolina 1g/8h 0,88€
Ertapenem 1g/24h 43,83€
Levofloxacina 500mg/24h vo 1,32€
Piperacilina-Tazobactam 4,5g/8h 4,78€
Metronidazol 500mg/8h 1,37€
Amoxicilina + acido clavulanico 625mg/8h 0,23€
Gentamicina 80 mg/ 8h 0,204€

Analgésicos
Nolotil IV 0,3€
Paracetamol IV 2€

Diaria Servico de Cirurgia

Laparoscopia 458,15€

Laparotomia 587,34€

E.C.D.

81,00€ + 62,60€
90,80€ + 62,60€
28,80€

13,20€

7,50€

10,40€

11,30€

51,50€

344,10€ + 162,90€
6,40€

2,90€ +2,80€
4,70€ + 4,60€
9,80€

1,60€

6,20€ +13,60€
86,50€

58,40€

19,00€

13,40€ + 10,10€

Hemoderivados

Concentrados de eritrocitos + P.C.
Plasma

Albumina

100€ + 4,65€
95€
21€
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O custo social foi estimado através do rendimento disponivel bruto anual por habitante,

obtido para a zona centro do pais e referente ao ano de 2008. A partir deste valor foi inferido

o rendimento disponivel bruto diario por habitante, que seria posteriormente multiplicado

pela média de dias de baixa estimada, na literatura, para cada uma das técnicas cirdrgicas.

O valor obtido é apresentado na tabela 18.

Tabela 18: Custo social

Dias de baixa médica

Laparoscopia (60%)

Social

Laparotomia (60%)

11,7 10.092,5 (27,65€)
24 10.092,5 (27,65€)

O custo total foi obtido através do somatorio dos varios custos acima referidos. Obteve-se um

custo total de 3297,75€ para a cirurgia laparoscopica, e um custo de 7670,01€ para a cirurgia

laparotomica (tabela 18).

Tabela 19: Custo total

Cirurgia Internamento Social Total
Laparoscopia 1395,05€ 1579,53€ 323,51€ 3298,09€
Laparotomia 60,48€ 6946,69€ 663,6€ 7670,77€

3.4 Inferéncia Estatistica

Foi utilizado o teste Mann-Whitney para analisar as variaveis “idade” e “demora média”, visto

que estas variaveis ndo apresentam distribuicdo normal (tabela 20)

Tabela 20: Inferéncia estatistica relativa as variaveis idade e demora média no internamento

Variavel (mediana) | Laparoscopia Laparotomia p-value’
Idade (anos) 60 62,83 0,029
Demora média (dias) | 3,41 11,61 0,001

'Teste Mann Whitney, p<0,05
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Para comparacdo do uso de antibioterapia, exames complementares de diagnostico e
hemoderivados, entre as duas técnicas cir(rgicas, foi utilizado o teste qui-quadrado. Os

resultados sao apresentados na tabela 21.

Tabela 21: Inferéncia estatistica relativa as variaveis género, antibioterapia, ECD, hemoderivados e

complicacoes

Variavel (%) Laparoscopia Laparotomia p-value Odds Ratio'
Género M/F 26,9/73,1 41,3/58,7 0,03 1,421
Antibioterapia 1,29 17,02 0,005 0,12

ECD s 5,99 36,95 0,001 8,36
Hemoderivados 0,81 12,77 0.00 30,70
Complicagdes intra-operatorias | 4,54 4,35 0,674 0,99
Complicagdes pos-operatorias 4,21 17,39 0,006 0,269
Complicagdes tardias 2,92 17,39 0,001 0,124

'Teste Qui-quadrado, p<0,05

Tanto a mediana de idades (p=0,029) quanto a percentagem de doentes do género masculino
(p=0,03) foram significativamente mais elevadas no grupo submetido a cirurgia laparoscopica
convertida.

Em relacao a probabilidade de haver complicacées, verifica-se que existe uma probabilidade
significativamente menor de o grupo | desenvolver complicacdes pods-operatorias (odds
ratio=0,269; p=0,006) e tardias (odds ratio=0,124; p=0,00). Porém, no que toca a
complicacdes intra-operatorias, embora o grupo | apresente um pouco menos de
complicacgoes, esta diferenca nao é estatisticamente significativa (odds ratio= 0,99; p=0,674).
Em relacao a probabilidade de os doentes terem feito antibidticos, foi obtido um odds ratio
de 0,12; p=0,005, existindo assim no grupo | uma menor probabilidade de ter tomado
antibioticos.

Em relacado a probabilidade de nédo utilizacdo de métodos complementares de diagnostico, foi
obtido um odds ratio de 8,36; p=0,00, o que permite concluir que ha uma probabilidade
significativa de o grupo | nao realizar ECD em relacdo ao grupo Il. Quanto a probabilidade de
nao utilizacdo de hemoderivados, com um odds ratio de 30,70; p=0,00 conclui-se que ha

signitivamente menos probabilidade de administracao de hemoderivados, ao grupo |I.
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4. Discussao

4.1 Cirurgia Laparoscopica

Existe um predominio do sexo feminino, uma vez que a patologia da via biliar é mais
frequente neste género.

Em relacado as complicacbes mais importantes, ocorreu lesdo da via biliar principal em 0,3%
dos casos o que se encontra dentro da percentagem descrita por Soler et al, de 0,2 a 0,7% (3).
A lesao da via biliar principal trata-se de uma das complicagdes mais graves em cirurgia
laparoscopica e que quando detectada exige normalmente a conversao para laparotomia.
Neste estudo diferenciou-se a cirurgia laparoscopica da cirurgia laparoscopica convertida.
Deste modo, o nimero de lesdes da via biliar principal representa apenas as lesdes que nao
foram detectadas durante o tempo cirurgico, e nao o seu total.

Se tivéssemos em conta os dois grupos juntos, teriamos uma percentagem de 0,75%, ou seja 5
pessoas em 663 doentes. Embora um pouco mais elevada, esta percentagem manter-se-ia de
acordo com os valores descritos por Soler et al (3).

Sendo uma das complicacoes major da cirurgia laparoscopica, esta esta normalmente
relacionada com o volume de doentes a nivel hospitalar (> 225/ ano) e por cirurgiao (> 36/
ano), para além das variaveis relacionadas com o doente, como a idade avancada e o género
masculino (12).

No Centro Hospitalar Cova da Beira, o hospital distrital onde este estudo foi realizado,
calculou-se uma média de 137,6 colecistectomias laparoscopicas, para os 5 anos que este
estudo abrange. Na sua totalidade existem apenas 9 médicos que realizam este
procedimento, neste hospital, o que implica aproximadamente uma média anual de 15,3
cirurgias por médico. Ambos os valores encontram-se abaixo daqueles estimados na
literatura, e que estariam relacionados com menores complicacées.

Nao existe nenhuma medida em concreto que possa modificar este facto, uma vez que este
hospital serve uma area geografica e populacional limitada.

Sao descritas hérnias incisionais em 1,6% dos doentes, o que se encontra dentro da margem
descrita por Sanz-Lopez et al, de 0.65% a 2.8 %, estas ocorrem normalmente nos sitios de
trocateres com mais de 5mm. Decorrem normalmente de infeccées no local do trocater,
relaxamento muscular diminuido aquando da retirada do deste, ou encerramento imperfeito
da fascia, como podera ser o caso de doentes obesos (5).

A taxa de infeccdo da ferida cirlrgica, no geral, foi de 1%, um valor menos elevado que o
verificado no estudo realizado por den Hoed et al, onde é referida uma taxa de infeccao de
5,3%, o mesmo autor cita também taxas de infeccdo de ferida no pos-operatorio entre 0,3-
1,8%.
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A infeccdo da ferida cirlrgica pode ter sérias consequéncias para o doente, podendo
aumentar a estadia a nivel hospitalar, promover a deiscéncia da sutura, ou a formacédo de
hérnias incisionais (13).

A incidéncia de perfuracdo da vesicula foi de 1,62%, enquanto na literatura a incidéncia foi
avaliada em 18,3%. Esta complicacdo encontra-se normalmente relacionada com a
experiéncia e habilidade do cirurgido, ou com a patologia em causa, caso se trate de uma
colecistite aguda, nomeadamente com vesicula hidropica. A perfuracdo de vesicula aumenta
o risco de formacao de abcessos e aderéncias que poderado ter repercussoes no futuro, com
novas reintervencoes e internamentos o que podera aumentar o custo, no entanto a irrigacao

profusa e succao durante a intervencao, e antibioterapia posterior podem minorar este facto

6).
4.2 Cirurgia Laparotomica

A taxa de conversao foi de 28,2%, bastante mais elevada que as percentagens referidas na
literatura, que se situaram entre 5,2 e 9%. Na literatura, a razao mais comum de conversao
foi a impossibilidade de definir a anatomia quer por colecistite aguda, vesiculas fibrosadas
com encurtamento do ducto cistico e adesdes da vesicula ao duodeno ou ao ducto biliar
comum, este Ultimo sendo o factor mais vezes apontado como motivo de conversao neste
estudo (6)(10)(20).

O ndmero de mulheres submetidas a colecistectomia foi mais elevado, pela razdo descrita
anteriormente.

Em relacédo as complicacdes, as lesdes da via biliar principal encontradas foram todas a causa
de conversao. Temos assim uma percentagem nula de complicacbes que se aproxima dos
valores descritos por Casanova et al, que descreve a lesao iatrogénica da via biliar principal
em 0,1% a 0,3% das laparotomias, aproximadamente metade das encontradas em cirurgia
laparoscopica (4).

A infeccao da ferida cirlrgica ocorreu em 8,3% dos casos, o que se revela um nimero menor
do que o referido por den Hoed et al, de 14%. Esta percentagem demonstra uma das
principais desvantagens da laparotomia em relacédo a laparoscopia, uma vez que uma cirurgia
aberta aumenta o risco de translocacao de bactérias intestinais, lesoes de dessecacao dos
conteldos abdominais e absorcao de lipopolissacarideos bacterianos do ar da sala de

operacoes, pelas superficies peritoneais (13).
4.3 Cirurgia Laparoscoépica Vs Cirurgia Laparotomica

Tanto a mediana de idades (p=0,029) quanto a percentagem de doentes do género masculino
(p=0,03) foram significativamente mais elevadas no grupo submetido a cirurgia laparoscopica

convertida. Varios estudos referem estes factores como sendo preditores da conversao de
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laparoscopia, o que podera estar no cerne desta diferenca. Outros factores implicados
incluem doenca cardiovascular, colecistite gangrenosa e colecistite aguda associada a
leucocitose elevada (6)(11).

Em relacdo a probabilidade de haver complicacées, verifica-se que existe uma probabilidade
significativamente menor de o grupo | desenvolver complicagdes pds-operatdrias (odds
ratio=0,269; p=0,006) e tardias (odds ratio=0,124; p=0,00). Porém, no que toca a
complicacdes intra-operatorias, embora o grupo | apresente um pouco menos de
complicacoes, esta diferenca ndo ¢ estatisticamente significativa (odds ratio= 0,99; p=0,674).
A laparoscopia é uma técnica de dificil execucao, onde é necessaria uma grande precisido na
manipulacao dos instrumentos e uma oOptima coordenacdo éculo motora, visto que se tem
apenas como coadjuvante uma imagem bi-dimensional num ecra plano.

Deste modo, percebe-se que se defina uma curva de aprendizagem para a cirurgia
laparoscépica, contabilizada como um decréscimo de 40% no tempo operatorio apenas apos
200 cirurgias, como é descrito por Voitk et al (20).

Muitas vezes, para além da dificuldade ja inerente a técnica, esta é ainda dificultada pelas
caracteristicas do proprio doente como a obesidade, o que pode assim esclarecer a
percentagem aumentada de complicacbes operatérias obtidas em relacdo a cirurgia
laparotomica.

Em relacao a probabilidade de os doentes terem feito antibidticos, foi obtido um odds ratio
de 0,12; p=0,005, existindo assim no grupo | uma menor probabilidade de ter tomado
antibidticos.

Em relacado a probabilidade de nédo utilizacdo de métodos complementares de diagnostico, foi
obtido um odds ratio de 8,36; p=0,00, o que permite concluir que ha uma probabilidade
significativa de o grupo | nao realizar ECD em relacdo ao grupo Il. Quanto a probabilidade de
ndo utilizacdo de hemoderivados, com um odds ratio de 30,70; p=0,00 conclui-se que ha
signitivamente menos probabilidade de administracao de hemoderivados, ao grupo |I.

Os resultados relativos a estas variaveis relacionam-se com a menor probabilidade que os
doentes, submetidos a cirurgia laparoscopica, tém de desenvolver infeccoes da ferida
operatoria e outras complicacdes, que vao implicar a utilizacdo dos varios meios acima
citados.

Apesar de uma taxa ligeiramente superior de complicacdes intra-operatérias, em relacao a
colecistectomia laparotomica, estes resultados validam a hipétese colocada, de que a
incidéncia de complicacbes é menor na colecistectomia laparoscopica.

Sao também confirmados os beneficios da laparoscopia descritos na literatura, reafirmando a
laparoscopia como procedimento seguro e efectivo no tratamento da colelitiase, em maos
experientes. A mortalidade é também rara, ndo tendo sido verificado nenhum oébito neste
estudo (1).

O custo final médio de uma laparoscopia ficou avaliado em 3298,09€, enquanto o custo de
uma laparotomia se situou num patamar acima com 7970,77€, o que permitiu validar a

hipotese de que apesar de a cirurgia laparoscopica ter um custo elevado a nivel técnico, a
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diminuicao da utilizacao de hemoderivados, analgesia, antibioterapia e a menor taxa de
complicacoes permite compensar este facto, e ser menos onerosa que a cirurgia
laparotomica.

Existem estudos que estimam entre 500€ a 2000€ a diferenca por paciente, entre a
colecistectomia laparotdmica e a colecistectomia laparotomica. Todavia, estes nUmeros
dependem dos custos operatérios, e nao foram tidos em consideracédo os custos sociais (7). No

presente estudo, a diferenca de custos encontra-se mais alargada.
4.4 Limitacdes do Estudo

Este estudo, tal como qualquer outro, apresenta varias limitacdes, de entre elas a propria
metodologia que passou pela recolha de informacao de processos de doentes. Os processos,
além de por vezes estarem mal organizados, permitem a perda de folhas e informacao vital.
Devido ao uso generalizado do sistema informatico, é possivel que alguns exames
complementares de diagnoéstico, nomeadamente analises laboratoriais, nao tenham sido
impressos, o que pode levar a uma subestimacdo do nimero de exames complementares
pedidos. Esta lacuna poderia ter sido colmatada com o uso do sistema informatico ALERT, o
que nao foi possivel, uma vez que nao fazia parte do protocolo aprovado em conselho de
administracao.

Outra das limitacoes passa pelo facto de que nem sempre é efectuado o relatério completo
da cirurgia, ficando muitas vezes questdes por esclarecer, nomeadamente quanto a razdo da
conversao da laparoscopia ou a existéncia de complicacdes como € o caso da perfuracao da
vesicula.

Devido a existéncia de limite de tempo para a elaboracao deste estudo nado foi possivel
analisar mais processos, nem fazé-lo de modo tao exaustivo quanto seria desejavel. Também
por este motivo, foi utilizado o niUmero de dias de internamento total, ao invés do nimero de
dias de internamento pos-operatorio. Este Ultimo valor seria o preferivel, uma vez que alguns
dos doentes ficaram internados para terapéutica médica e estabilizacdo do quadro clinico
dias antes de poderem ser submetidos a cirurgia. Este facto podera aumentar a demora média
no internamento.

A amostra de doentes submetidos a conversao de cirurgia laparoscopica € comparativamente
pequena, em relacdo a amostra de doentes que foram sujeitos a cirurgia laparoscopica, o que
pode influir negativamente na comparacao entre as duas amostras e na sua generalizacao
para a populacao em geral.

Para simplificacao da analise, na avaliacdo do custo dos exames complementares feitos pela
amostra, foi considerada uma bioquimica base, onde se incluiu apenas a glicose, TGO, TGP, v-
GT, ureia, creatinina, bilirrubina total e directa. Alguns dos doentes poderao ter efectuado

analise a outros marcadores bioquimicos que ndo foram considerados.
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Nao foi avaliado o custo equivalente a anestesia, visto que os anestésicos utilizados variam
bastante de doente para doente, tanto em termos do proprio anestésico, como as doses
utilizadas, nem foram contabilizados custos de electricidade, agua e luz.

Quanto ao custo social, o Ultimo registo de remuneracdo média por habitante, e que foi
utilizado neste estudo, é de 2008, o que provavelmente nao traduzira o custo social actual.
Nao foi avaliado o nimero de cirurgias que poderao ser realizadas num s6 dia nem o tempo
operatorio de cada uma delas, isto é, o tempo de utilizacdo do bloco operatério. Estes
factores poderdao, também, influenciar custos e tempo de espera. Este seria um ponto

interessante a focar em estudos futuros, de modo a complementar o presente estudo.

4.5 Relevancia do Estudo

Em varios estudos é abordada a vantagem da cirurgia laparoscopica em relacdo a cirurgia
laparotoémica, nomeadamente na reducao dos varios custos inerentes. Contudo, o custo médio
real de ambas as técnicas, aparentemente nunca foi estimado (1)(7)(19).

Este estudo pretendeu assim, ser pioneiro nesta matéria, e mostrar claramente a
superioridade da colecistectomia laparoscopica em relacdo a colecistectomia laparotomica,
tendo em conta, nao sb os custos hospitalares, mas também os custos a nivel social derivados
da diminuicao da produtividade e de custos para o estado.

Nao foi feita durante este estudo uma generalizacao para o panorama nacional. No entanto,
apesar dos varios elementos socioculturais a que as pessoas de uma regiao estao adstritas e
que podem modificar os factores de risco, as conclusdes deste estudo poderao ajudar na
melhoria da prestacdo de cuidados a nivel nacional e na equivaléncia de custos entre

instituicoes.
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5. Conclusoes

A laparoscopia é o Gold Standart na cirurgia das vias biliar, pois para além da vantagem
visivel a nivel cosmético, a diminuicdo do dano corporal origina menos perdas hematicas
durante a cirurgia e menos dor no pds-operatorio, permitindo ao doente recuperar, e voltar a
vida activa o mais rapidamente possivel.

Apos a elaboracao deste estudo e da analise de todas as variaveis, conclui-se, que embora a
técnica de cirurgia laparoscopica seja mais dispendiosa em termos dos instrumentos
utilizados, existe realmente um custo-beneficio em relacao a laparotomia.

0 facto de haver menos complicacdes de qualquer um dos tipos abordados neste estudo, ira
diminuir os custos a curto e a longo prazo, uma vez que a diminuicao da estadia hospitalar,
diminui consequentemente os custos inerentes ao internamento no servico de cirurgia. A
presenca de complicacoes para além de aumentar o uso de antibioticos, meios
complementares de diagnostico e hemoderivados, no pos-operatorio, pode conduzir, no
futuro, a readmissdes no Servico Nacional de Salde e reintervencdes cirurgicas. Estas irao
aumentar o custo para o doente, em termos de morbilidade, assim como o custo para o
estado.

O regresso precoce a vida activa, reduz os dias de baixa médica que o doente precisa,
diminuindo assim o custo social para o estado, além de reduzir também os medicamentos
analgésicos que o doente fara no seu domicilio.

Para além destes factores que sdo essenciais para o sucesso desta técnica, existe outro factor
que torna esta técnica bem-sucedida. Com o aumento da esperanca média de vida verificado
a nivel mundial e também nacional, cada vez mais pessoas de idade avancada sao submetidas
a laparoscopia, uma vez que esta cirurgia é considerada segura em idades superiores a 75
anos.

Embora o facto anteriormente constatado possa contribuir para o aumento das complicacées
cirGrgicas, com novos avancos técnicos, espera-se que as complicacdes major, como é o caso

da lesao da via biliar principal, se tornem ecos do passado.
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Anexo |l

PROTOCOLO DE PROFILAXIA ANTIBIOTICA

Cefazolina

Cefoxitina

Ampicilina
Piperacilina +
Tazobactam

Imipenem

Hérnias Inguino - Crurais

Estomago e Duodeno

Vesicula e Vias Biliares

Tecidos Moles

Amputacdo de Membro por [squémia

Hérnias Inguino-Crurais se

estranguladas

Intestino Delgado

Sinus Pilonidalis

Apendicite Aguda

Célon e Recto

Esplenectomia
Colecistite Aguda

Peritonites muito graves

NOTA: Administra-se 1gr se o doente pesar menos de 50kg e 2gr
se o peso for superior a 50kg. Mesmo quando ndo mencionado e
em caso de cirurgia limpa, nos doentes com idade superior a 70
anos, diabéticos, imunodeprimidos ou desnutridos deve fazer-se
antibioterapia profilactica segundo protocolo.
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