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RESUMO: Objetivo: Determinar os fatores preditivos de complicações da colangio-pancreatografia retrógrada endoscópica
(CPRE) nos doentes com suspeita diagnóstica de coledocolitíase. Método: Os dados foram coletados retrospectivamente durante o
período de agosto de 1999 a janeiro 2005. Foram incluídos os doentes com suspeita diagnóstica de coledocolitíase submetidos à
CPRE internados na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Os doentes com neoplasia de vias biliares ou de pâncreas foram
excluídos. Foram avaliados: o sucesso do procedimento, as complicações como pancreatite, sangramento, colangite, perfuração,
vômitos, hiperamilasemia e em quais situações estas complicações se desenvolveram. Os testes t de Student, Qui-quadrado e o teste
exato de Fisher foram empregados para análise estatística, considerando-se p< 0,05 como significativo. Resultados: Cento e
setenta oito doentes foram incluídos, sendo 52 homens e 126 mulheres com média etária de 54,3 + 19,3. A CPRE confirmou o
diagnóstico de coledocolitíase em 124 doentes (69,7%), obtendo sucesso no tratamento endoscópico em 92 casos (74,2%). As
complicações foram detectadas em 19 doentes (10,7%), com seis casos de pancreatite aguda (3,4%), quatro (2,2%) que tiveram
sangramento durante o procedimento endoscópico, dois (1,1%) doentes que desenvolveram colangite, um (0,6%) com perfuração
duodenal, quatro (2,2%) com vômitos sem pancreatite e dois (1,1%) com complicações clinicas. A cateterização do ducto pancre-
ático durante a realização do procedimento endoscópico esteve associada com o desenvolvimento de pancreatite aguda (p=0,004).
Conclusão: A cateterização do pâncreas durante a CPRE constituiu um fator preditivo para o desenvolvimento de pancreatite
aguda pós-CPRE (Rev. Col. Bras. Cir. 2007; 34(2): 114-118).
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INTRODUÇÃO

A coledocolitíase é uma condição benigna que ocor-
re entre 8 e 20% dos doentes com colelitíase sintomática1-4.
Este achado leva à necessidade de intervenção na via biliar
principal, que poderá ser endoscópica ou cirúrgica5.

O tratamento endoscópico pode ser indicado no pe-
ríodo pré-operatório, no pós-operatório ou eventualmente
durante a colecistectomia2. O tratamento cirúrgico é realizado
durante a colecistectomia através da exploração pelo ducto
cístico ou através da coledocotomia clássica. Recentemente
esta exploração das vias biliares tem sido realizada também
por videolaparoscopia (VL)6.

Quando se estabelece o diagnóstico no período pré-
operatório, o tratamento endoscópico, através da
colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) com
papilotomia e retirada dos cálculos, é o procedimento de es-
colha para diversos autores, com colecistectomia complemen-
tar2,4, 6,7. Com esta estratégia de tratamento, pode-se simplifi-
car o procedimento operatório8. Porém, encontram-se dois

obstáculos para que se possa empregar esta tática de trata-
mento: o primeiro é a determinação do diagnóstico pré-opera-
tório da coledocolitíase; e o segundo são as complicações
inerentes à CPRE.

Para o diagnóstico pré-operatório, demonstramos
anteriormente que com os atuais métodos disponíveis, como
a ecoendoscopia e a colangioressonância, aliados aos dados
clínicos e laboratoriais, determina-se a probabilidade de
coledocolitíase indicando–se a CPRE para os doentes com
maior chance de apresentarem coledocolitíase e que podem
ser tratados no mesmo tempo por endoscopia9.

Esta proposta evita a realização da CPRE em um nú-
mero elevado de doentes, reduzindo o custo total do trata-
mento e o número de complicações do método.

As complicações relacionadas à CPRE estão presen-
tes em cerca de 10% dos doentes submetidos a este procedi-
mento, sendo a pancreatite aguda responsável por até 50%
delas10.

O objetivo do estudo é identificar os fatores relacio-
nados com as complicações após a CPRE em doentes que,
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após avaliação de dados clínicos, laboratoriais e de imagem,
houve a suspeição de serem portadores de coledocolitíase em
associação à litíase vesicular.

MÉTODO

Trata-se de um estudo retrospectivo baseado no le-
vantamento de feitos entre  de agosto de 1999 até janeiro de
2005, nos pacientes tratados pelo Grupo de Vias Biliares e
Pâncreas da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de
São Paulo. Foram incluídos todos os pacientes internados
com suspeita de coledocolitíase e submetidos à CPRE.

Para se determinar qual o doente que seria submeti-
do à CPRE foram utilizados critérios clínicos (presença ou an-
tecedente de icterícia ou pancreatite), bioquímicos (elevação
de bilirrubinas, fosfatase alcalina ou gamaglutamil-transferase)
e ultra-sonográficos (dilatação de vias biliares ou visibilização
de cálculo no colédoco). Os doentes com neoplasia de vias
biliares ou de pâncreas foram excluídos.

As variáveis estudadas foram: idade, sexo, níveis
de leucócitos e bilirrubina, cateterismo do ducto pancreático
principal, realização de papilotomia, sucesso do procedimento
através da retirada de todos os cálculos e a presença de
complicações, como hiperamilasemia assintomática,
pancreatite, colangite, perfuração, sangramento, vômitos e
outras intercorrências não relacionadas diretamente ao mé-
todo.

O procedimento endoscópico era realizado sob
anestesia geral e consistia na passagem de duodenoscópio
de visão lateral, visibilização da papila, seguido de sua
cateterização e da injeção do contraste para a realização da
colangiografia. Após a revelação do filme os resultados eram
interpretados e, caso fosse necessário, o tratamento era reali-
zado durante o mesmo procedimento.

A hiperamilasemia assintomática foi considerada
quando o doente apresentava níveis de amilase igual ou aci-
ma de três vezes o valor normal, porém sem sintomas clínicos
de pancreatite. A pancreatite aguda era definida pela presença
de dor abdominal e vômitos por pelo menos 24 horas associa-
da à elevação da amilase acima de três vezes o valor normal. O
diagnóstico de colangite aguda foi baseado na presença de
febre persistente por mais de 48 horas do procedimento, além
de elevação de enzimas hepáticas.

Os doentes que não desenvolveram complicações eram
submetidos à colecistectomia dentro de 24 horas. Caso o proce-
dimento não apresentasse sucesso na resolução da
coledocolitíase, o tratamento cirúrgico era indicado na mesma
internação dentro de um período de 24 horas. Se o doente evo-
luísse com algum tipo de complicação a colecistectomia era
realizada somente após a total resolução desta complicação.

Como métodos estatísticos foram utilizados o Qui-
quadrado, o teste exato de Fisher e o teste t de Student, con-
siderando p<0,05 como significativo.

RESULTADOS

Durante o período de estudo, 178 pacientes foram
submetidos à CPRE devido à suspeita diagnóstica de

coledocolitíase, sendo 52 homens (29,2%) e 126 mulheres
(70,8%). A média etária foi de 54,3 ± 19,3 anos. Um total de
40,4% dos pacientes apresentava doenças associadas, sen-
do a hipertensão arterial a mais comum, presente em 48
doentes (27%). A CPRE confirmou o diagnóstico de
coledocolitíase em 124 doentes (69,7%), obtendo sucesso
no tratamento endoscópico, ou seja, a retirada de todos os
cálculos do colédoco em 92 destes casos (74,2%). A
papilotomia endoscópica foi realizada em 140 doentes
(78,7%).

As complicações estiveram presentes em 19 doentes
(10,7%), com seis casos de pancreatite aguda (3,4%), quatro
(2,2%) que tiveram sangramento durante o procedimento
endoscópico, dois doentes (1,1%) que desenvolveram
colangite, um (0,6%) com perfuração duodenal, quatro (2,2%)
com vômitos e dois com complicações clínicas (1.1%), sendo
um com insuficiência respiratória, e outro com taquicardia su-
pra-ventricular (Figura 1). Nove doentes (5,7%) tiveram
hiperamilasemia assintomática e não foram computados como
complicação. Não houve nenhum óbito relacionado ao proce-
dimento endoscópico ou às suas complicações. Todas as com-
plicações foram tratadas clinicamente com sucesso, exceto o
caso de perfuração duodenal que foi tratado cirurgicamente e
que evoluiu sem intercorrências.

Não houve diferença entre o grupo com complica-
ções e o grupo sem complicações no que se refere à idade,
sexo, níveis de leucócitos, nível de bilirrubinas e realização de
papilotomia (Tabela 1). Observou-se uma maior incidência no
desenvolvimento de pancreatite aguda nos casos em que hou-
ve cateterização do ducto pancreático principal.

Do total de 178 doentes, em 165 havia a informação
de ocorrência ou não da cateterização do ducto de Wirsung.
Dos seis doentes que tiveram a cateterizaçào do ducto de
Wirsung, dois (33,3%) desenvolveram pancreatite aguda, en-
quanto que quatro (2,5%) dos 159 que não tiveram o ducto
pancreático canulado evoluíram com pancreatite aguda (p =
0,004). (Figura 2).

Figura 1 - Complicações relacionadas à CPRE. Total de complica-
ções: 19 casos (10,7%) em 178 procedimentos.
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DISCUSSÃO

As complicações relacionadas à CPRE estão presen-
tes em aproximadamente 10% dos procedimentos realizados, e
podem aumentar caso o procedimento seja terapêutico10-14.
Deste modo, esta casuística encontrou 19 doentes (10,7%)
com complicações relacionadas à CPRE. Em um levantamento
prévio, Parreira et al. não obtiveram complicações relaciona-
das à CPRE quando analisados doentes com pancreatite agu-
da biliar13.

A complicação mais frequente e mais temida após a
realização da CPRE é a pancreatite aguda. A incidência de
pancreatite aguda após CPRE varia na literatura de 1% a 13,5%
e alguns autores relatam a ocorrência de formas graves, com
mortalidade de até 27% destes casos15,16. A maior mortalidade
na pancreatite aguda grave após a CPRE é atribuído às com-
plicações infecciosas decorrentes de manipulação da região
peri-pancreática15.

Sugiyama et al. analisaram os fatores de risco para o
desenvolvimento de pancreatite aguda após CPRE com dila-
tação da papila por balão e concluíram que os doentes com
pancreatite aguda prévia ou aqueles com via biliar fina apre-
sentaram maior incidência de pancreatite aguda17.

Neste estudo, a pancreatite aguda também foi a
complicação mais observada, com seis casos (3,4%), porém
em nenhum dos casos observou-se a forma grave da doen-
ça. Detectou-se a ocorrência de pancreatite aguda princi-
palmente nos doentes que tiveram o ducto pancreático
cateterizado.

Deve-se ter preocupação com relação ao desenvolvi-
mento de pancreatite aguda nos doentes que serão submetidos

à CPRE. Apesar de não haver um consenso, vários estudos têm
sido realizados com o intuito de diminuir a chance de uma
pancreatite aguda grave após o procedimento endoscópico. A
administração de drogas como a somatostatina, o gabexato, a
Interleucina 10 e o diclofenaco mostraram evidências de reduzir
o risco de pancreatite aguda18,19. Porém a medida com melhor
efeito parece ser a colocação de stents de pequeno diâmetro (3-
4 Fr) no ducto pancreático20.

A canulação traumática da papilla promove
freqüentemente um espasmo do esfíncter de Oddi e edema
da papila, criando um obstáculo ao fluxo de secreção pan-
creática e como conseqüência o desenvolvimento de
pancreatite aguda21. Dessa forma, é provável que este tenha
sido o motivo para a presença de pancreatite aguda nos do-
entes que tiveram a cateterização inadvertida do ducto pan-
creático. Apesar do pequeno número de casos, esta verifica-
ção encontra explicação plausível e é consistente com a
literatuta.

Outro dado que merece comentários é o índice de
sucesso da extração de cálculos ter sido de 74,2%. Na literatu-
ra encontramos índices de limpeza da via biliar que chegam a
99%, quando empregados todos os recursos disponíveis du-
rante o procedimento endoscópico, tais como balões, cestas,
litotripsia e várias sessões endoscópicas22,23. Porém quando
analisamos um único procedimento endoscópico utilizando
apenas balão e a cesta em um Serviço de Endoscopia de Hos-
pital Universitário, que é o caso desta casuística, encontram-
se índices de sucesso de 70- 75%24,25.

Portanto, a investigação prévia da probabilidade da
presença de coledocolitíase deve ser considerada para indi-
car-se a CPRE. Em estudo anterior, recomendamos que a CPRE
deva ser indicada inicialmente quando um doente apresente
icterícia e cálculo visibilizado pela ultra-sonografia9. Caso con-
trário, a ecoendoscopia ou a colangioressonância devem ser
considerados como opções menos invasivas, para se confir-
mar o diagnóstico de coledocolitíase e indicar a CPRE com
maior precisão26,27. Utilizando critérios clínicos, bioquímicos e
ultra-sonográficos, indicou-se a CPRE desnecessariamente em
54 doentes (30,3%).

A CPRE pode ainda ser utilizada com grande utili-
dade nos doentes que chegam ao Pronto-Socorro, especi-
almente em duas situações: a primeira é naqueles com litíase
da via biliar complicada com colangite, onde a
descompressão endoscópica da via biliar é fundamental.
Hui et al. verificaram em doentes com colangite que uma
freqüência cardíaca maior que 100/min, albumina menor que
3,0 g/dL, bilirrubina maior que 50 micromol/L e tempo de

Figura 2 - Relação da cateterização do ducto pancreático com o
desenvolvimento de pancreatite aguda (total de casos: 165).

p = 0,004

Tabela 1 - Variáveis estudadas comparando o grupo com complicações e o grupo sem complicações.

Variável Com complicações (n = 19) Sem complicações (n = 159) p

Idade 56,9   ± 17 53,9   ± 19,7 0,526
Sexo feminino 17 103 0,056
Leucócitos 9,879  ± 5,098 9,347  ± 5,248 0,676
Bilirrubinas 8,3     ± 7,3 5,1      ± 6,8 0,056
Papilotomia 5 135 0,824
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protrombina maior que 14 s na admissão estiveram associa-
dos com a necessidade de CPRE de emergência28. A segunda
situação é a utilização da CPRE nos doentes com pancreatite
aguda biliar antes da realização da colecistectomia. Nossa
experiência prévia mostrou que 22,4% dos doentes com
pancreatite aguda biliar necessitaram de CPRE previamente
à colecistectomia29.

Apesar das complicações relatadas, a CPRE também
deve ser considerada como uma alternativa à colecistectomia

eletiva em doentes com risco cirúrgico elevado devido a do-
enças associadas.

Concluímos com este estudo que as complicações
relacionadas à CPRE são de baixa incidência, mas potencial-
mente graves e que o único fator relacionado à ocorrência de
pancreatite aguda nesta amostra foi a cateterização do ducto
pancreático principal. As variáveis sexo, idade, leucocitose,
bilirrubinas e realização de papilotomia não estiveram relacio-
nadas com o desenvolvimento de complicações.

ABSTRACT

Background: To determine the predictors of complications resulting from endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) in patients with choledocholithiasis. Methods: Data were retrospectively collected from August 1999 to January 2005.
Patients with clinical diagnosis of choledocholithiasis were included. Patients with tumours of the biliary tree or pancreas were
excluded. The authors evaluated the procedure success and the risk factors associated with post-ERCP complications such as
acute pancreatitis, hemorrhage, cholangitis, perforation, vomits and hyperamylasemia, and their association with the procedures.
Student’s t test, the Chi-square and the Fisher exact test were applied to the statistical analysis, considering p< 0.05 as
significant. Results: There were 178 patients (52 men and 156 women, mean age 54.3 + 19.3) included in the analysis.
Choledocholithiasis was found in 124 patients (69.7%) and the sucess rate of the procedure was 74.2% (92 patients). Post-
ERCP complications occurred in 19 patients (10.7%). Six patients (3.4%) had acute pancreatitis, four had hemorrhage from
the papilla (2.2%), two had cholangitis (1.1%), one had duodenal perforation (0.6%), and other four had vomiting without
pancreatitis (2.2%). Two patients had other clinical complications. The main pancreatic duct catheterization was identified as
a risk factor for the development of acute pancreatitis after ERCP (p=0,004). Conclusion: Pancreatic duct catheterization
during ERCP significantly increases the risk of acute pancreatitis post-ERCP.

Key words: Choledocholithiasis; Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde; Cholangiopancreatography, endoscopic
retrograde/ statistics & numerical data; Pancreatitis.
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