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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Apresentar a nossa experiência com a colecistectomia laparoscópica no tratamento da colelitíase em transplantados. Méto-Méto-Méto-Méto-Méto-

dos:dos:dos:dos:dos: Dados demográficos, medicamentos utilizados e dados operatórios e pós-operatórios de todos transplantados que foram submetidos

à colecistectomia laparoscópica por colelitíase no nosso hospital foram obtidos. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados::::: Quinze pacientes (13 transplantes renais e

dois  transplantes de medula óssea) foram submetidos à colecistectomia laparoscópica. Todos pacientes foram internados no hospital no

dia da operação. O esquema imunossupressor não foi modificado durante a hospitalização. A apresentação clínica da colelitíase foi cólica

biliar (n=12), colecistite aguda (n=2) e icterícia (n=1). A colecistectomia transcorreu sem intercorrências em todos pacientes. Complicações

pós-operatórias foram náusea e vômitos em dois pacientes, intubação traqueal prolongada em um, infecção de ferida operatória em um

e hematoma superficial grande em um paciente. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Colecistectomia laparoscópica é associada à baixa morbidade e mortalida-

de e bom prognóstico pós-operatório em pacientes transplantados com colecistite não complicada.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Colecistectomia laparoscópica. Colelitíase. Transplante de medula óssea. Transplante de rim. Transplante.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A maioria dos serviços de transplantes advoga a realiza-
 ção de ultra-sonografia de rotina para todos os candi-

datos a transplante e colecistectomia profilática quando
litíase biliar é diagnosticada1-5. Esta conduta é justificada
pela elevada incidência de complicações, incluindo perda
do enxerto, quando a colecistectomia é realizada em trans-
plantados com colecistite complicada.

A formação de cálculo biliar é maior em trans-
plantados do que na população geral por várias razões,
incluindo o uso de imunossupressores, alteração de peso,
hiperlipidemia e diabete melito que ocorrem após o trans-
plante6-8. A colecistectomia laparoscópica, um procedimento
associado com menos morbidade do que a colecistectomia
convencional, tem sido utilizada com sucesso em transplan-
tados5,9. Os resultados da colecistectomia laparoscópica em
transplantados ainda não foram publicados em nosso país10-

16. O objetivo do presente estudo é apresentar a nossa ex-
periência com a colecistectomia laparoscópica empregada
no tratamento de transplantados com litíase biliar.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O protocolo de estudo de todos transplantados
que foram submetidos à colecistectomia laparoscópica por

colecistolitíase no nosso hospital no período de janeiro de
1999 a dezembro de 2008 foi revisado retrospectivamente.
Os seguintes dados foram coletados e analisados: dados
demográficos, medicações utilizadas, incluindo o esquema
imunossupressor, indicação e data do transplante, mani-
festações clínicas relacionadas à litíase biliar, achados ope-
ratórios, duração da hospitalização e complicações opera-
tórias e pós-operatórias.

Comunicação direta entre a equipe de transplante
e a de cirurgiões foi mantida antes, durante e depois da
admissão hospitalar. O presente estudo foi aprovado pela
Comissão de Ética da nossa instituição. Os dados numéri-
cos foram expressos como média ± desvio padrão.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Quinze transplantados (13 transplantes renais e
dois  de medula óssea) foram submetidos à colecistectomia
laparoscópica. Nove eram homens e seis  mulheres, com
idade média de 51± 6.8 anos (variação de 38 a 63 anos).
As indicações do transplante renal foram hipertensão arte-
rial (n=6), diabete melito (n=4), glomerulonefrite (n=2) e
doença policística renal (n=1). Os dois  pacientes que fo-
ram submetidos à transplante de medula óssea tinham
leucemia mielocítica crônica. Todos pacientes foram admi-
tidos no hospital no dia da operação.
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Todos pacientes que tinham sido submetidos à
transplante renal tinham função renal normal (creatinina
1.3± 1.1 mg/dl) por ocasião da colecistectomia. Um paci-
ente do grupo do transplante de medula óssea tinha a do-
ença do enxerto versus hospedeiro por ocasião da
colecistectomia e estava sendo tratado com doses eleva-
das de corticóides. O outro paciente do transplante de
medula óssea não tinha complicação clínica relacionada
com o transplante no momento da colecistectomia.

Todos pacientes estavam recebendo o seguinte
esquema imunossupressor na época da colecistectomia:
corticosteróide + ciclosporina (n=11), tacrolimo (n=2) e
sirolimo (n=2). Todos pacientes do grupo do transplante
renal também estavam recebendo ácido micofenólico ou
micofenolato de mofetil. O esquema de imunossupressor
não foi modificado durante o período de internação hospi-
talar. Sete pacientes também estavam recebendo medica-
mentos antihipertensivos e quatro insulina e ou
hipoglicemiantes orais. Doses elevadas de corticosteróides
(100 mg de hidrocortisona cada oito  horas por 24 horas,
começando na indução anestésica) eram administradas
para prevenir insuficiência aguda da supra-renal.

Apresentação clínica da litíase biliar foi um ou
mais episódios de dor abdominal intensa (n=12), colecistite
aguda (n=2) e icterícia (n=1). O diagnóstico de
colecistolitíase foi estabelecido por ultra-sonografia em to-
dos pacientes. O paciente com icterícia foi também sub-
metido à colangiorressonância, o qual demonstrou um cál-
culo no colédoco distal. Este paciente apresentou boa evo-
lução, sem complicações após a realização de colangiografia
endoscópica retrógrada com papilotomia para a retirada
do cálculo do colédoco. Colecistectomia laparoscópica foi
realizada dois  dias após.

Todos pacientes foram submetidos à
colecistectomia laparoscópica sob anestesia geral. Uma dose
única de antibiótico (2 g de cefoxitina) foi administrada na
indução da anestesia. A operação transcorreu sem
intercorrências em todos pacientes. O paciente com
colecistite aguda foi operado um dia após o início das ma-
nifestações clínicas. Não havia aderências da vesícula biliar
e a operação foi realizada sem complicações.

O tempo operatório médio foi de 33± 8.2 min
(variação de 20 a 45 min). Dieta líquida foi iniciada seis
horas após a operação e evoluída para dieta normal, con-
forme tolerado pelo paciente. As medicações
imunossupressoras foram re-iniciadas conforme o horário e
esquema usual do paciente. O tempo de internação hospi-
talar foi de 2.3± 1.7 dias (variação de 1 a 10 dias).

A tabela 1 mostra as complicações pós-operató-
rias. Dois pacientes apresentaram náuseas e vômito nas
seis primeiras horas de pós-operatório. Estes sintomas fo-
ram controlados com uma ou duas doses de ondansetron.
O paciente com doença do enxerto versus hospedeiro ne-
cessitou ventilação mecânica por seis  dias devido à insufi-
ciência pulmonar crônica. Após a extubação traqueal, o
paciente teve boa recuperação, sem outras complicações.

Infecção do sítio cirúrgico foi diagnosticada em
um paciente no 7o dia de pós-operatório. Este paciente teve
colecistite aguda e a infecção da ferida operatória foi trata-
da com remoção dos pontos de sutura para drenagem de
pus e curativos locais. Não foi necessária a utilização de
antibióticos.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A prevalência de litíase biliar nos países ociden-
tais, incluindo o Brasil é cerca de 10% da população17,18.  A
incidência da litíase biliar em paciente aguardando trans-
plante é a mesma da população geral19. Cerca de 80% a
90% dos pacientes com colecistolitíase é assintomática17,18.

A morbidade da colecistectomia laparoscópica é
baixa quando empregada no tratamento da colecistite crô-
nica não-complicada 20,21. Asoglu et al. relataram 5,1% de
complicação e 0,01% de mortalidade em 996 pacientes
com colecistite crônica submetidos à colecistectomia
laparoscópica22. Entretanto, quando o procedimento é utili-
zado para tratar colecistite complicada, principalmente com
risco cirúrgico elevado, como pacientes com
imunussupressão, a morbidade e a mortalidade são eleva-
das23. Vários estudos relataram resultados inferiores, tais
como tempo operatório aumentado, tempo de
hospitalização prolongado e taxa de morbidade e mortali-
dade elevada quando a colecistectomia é realizada em
transplantados com colecistite complicada4,6,23.

Em transplantados com litíase biliar, a gravidade
das complicações é maior devido ao uso de
imunossupressores e a presença de doenças associadas24-

26. Além do mais, a apresentação clínica inicial da litíase
biliar neste grupo de pacientes é geralmente de colecistite
aguda22. Este é o principal motivo porque a maioria dos
centros de transplantes recomenda colecistectomia
laparoscópica quando o diagnóstico de litíase biliar é esta-
belecido1-5.

Na nossa série, observamos que a colecistectomia
laparoscópica apresenta baixa morbidade quando realiza-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Complicações Operatórias.

Compl icaçõesCompl icaçõesCompl icaçõesCompl icaçõesCompl icações NNNNN

Náuseas e vômitos 2
Intubação traqueal prolongada devido à insuficiência pulmonar crônica 1
Infecção do sítio cirúrgico 1
Hematoma superficial grande 1
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da em transplantados com colecistite não-complicada. A
maioria das complicações, i.e., náuseas, vômitos, hemato-
ma subcutâneo, infecção do sítio cirúrgico, é de pouca gra-
vidade e é tratada conservativamente. Apesar da opera-
ção ter sido realizada sem dificuldades e sem intercorrências
no paciente com transplante de medula óssea e doença do
enxerto versus hospedeiro, o paciente necessitou ventila-
ção mecânica prolongada devido a insuficiência pulmonar
crônica.

A nossa conduta em transplantados com
coledocolítiase associada à colecistolitíase é a realização
de papilotomia endoscópica com extração do cálculo, se-
guido de colecistectomia laparoscópica em um ou dois dias.
Colecistectomia precoce (dentro de 24 a 48 horas) é o nos-
so tratamento de escolha para colecistite aguda devido a
sua baixa morbidade e mortalidade e impede a progressão
da doença biliar para complicações, tais como abscesso,
peritonite biliar, empiema da vesícula e fistulas biliares, que
estão associadas à morbidade e mortalidade elevadas.

Richardson et al. relataram taxas de complica-
ções operatórias em transplantados de coração submetidos
à colecistectomia por colecistite aguda6. A morbidade des-
crita foi de 47% e a mortalidade de 0,5% para pacientes
operados por colecistite aguda, comparadas com morbidade
de 19% e mortalidade nula para colecistite crônica.

Em transplantados renais, Graham et al. também
evidenciaram que colecistectomia de emergência era as-

sociada com significante morbidade e mortalidade9. Neste
estudo, 173 transplantados foram seguidos por um período
de 31 meses. Para pacientes com litíase biliar, que não
foram submetidos à ultra-sonografia de rotina antes do trans-
plante, 18% tiveram colecistite complicada que necessita-
ram colecistectomia. A morbidade e mortalidade desses
pacientes foram 14% e 7% respectivamente.

A elevada taxa de complicações é devido ao
aumento de complicações sépticas em pacientes
imunossupressivos dependentes de corticóides e a apresen-
tação atípica que mascara a gravidade da doença biliar4,6,23.
Colecistectomia laparoscópica eletiva pode evitar os riscos
potenciais da colecistite aguda2,3,9.

Alguns autores não indicam colecistectomia
profilática de rotina para transplantados com litíase biliar
assintomática26-28. Esses referem que na sua experiência o
risco de transplantados com litíase biliar assintomática de-
senvolver complicações é baixo. Entretanto, o período de
seguimento dos pacientes desses estudos após o transplan-
te era invariavelmente curto, menos do que 3-5 anos26-28.

Conclui-se do presente estudo que a
colecistectomia laparoscópica é associada à baixa morbidade
e mortalidade e bom prognóstico pós-operatório em paci-
entes transplantados com colecistite não-complicada.

Na maioria dos transplantados, a colecistectomia
laparoscópica pode ser realizada seguramente e com pou-
co tempo de operação e de internação hospitalar.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective::::: This study reviews our experience with laparoscopic cholecystectomy in the treatment of cholelithiasis in transplant
patients. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: : : : : Demographic data, medications used, and operative and postoperative data of all transplant recipients who
were subjected to laparoscopic cholecystectomy for cholelithiasis at our hospital were obtained. Results: Results: Results: Results: Results: A total of 15 transplant
patients (13 renal transplantation and 2 bone marrow transplantation) underwent laparoscopic cholecystectomy. All patients were
admitted to the hospital on the day of the operation. The immunosuppressive regimen was not modified during hospitalization.
Clinical presentation of cholelithiasis was biliary colicky (n=12), acute cholecystitis (n=2), and jaundice (n=1). The operation was
uneventful in all patients. Postoperative complications were nausea and vomiting in 2 patients, prolonged tracheal intubation in 1,
wound infection in 1 and large superficial hematoma in 1 patient. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion::::: Laparoscopic cholecystectomy is associated to a low
morbidity and mortality and good postoperative outcome in transplant patients with uncomplicated cholecystitis.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words::::: Laparoscopic cholecystectomy. Cholelithiasis. Bone marrow transplantation. Kidney transplantation. Transplantation.
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