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RESUMO: A análise do tratamento cirúrgico de doentes portadores de pancreatite biliar mostra a existência de
controvérsias em relação à oportunidade da intervenção, principalmente se deve ser precoce ou postergada. Do
mesmo modo, a possibilidade do emprego de procedimentos endoscópicos no pré, intra ou pós-operatório e o adven-
to da videolaparoscopia, trouxeram novos aspectos à discussão. Não existe consenso sobre a escolha da melhor
conduta. Em função disso, analisamos retrospectivamente os resultados imediatos de 107 doentes portadores de
forma leve de pancreatite, todos com menos de três sinais de gravidade, segundo o critério de estratificação proposto
por Ranson, e que foram submetidos ao tratamento cirúrgico postergado na mesma internação, no período de janeiro
de 1988 a maio de 1999, tanto por via convencional como por via laparoscópica. Desses, 80 doentes (75%) eram do
sexo feminino, 90% da raça branca e a média de idade foi de 46 anos. Os doentes foram operados em média após 9,5
dias de internação e receberam alta hospitalar após 2,9 dias, o que resultou numa permanência hospitalar média de
12,6 dias. A colangiografia intra-operatória foi realizada em 102 casos (96%) e a colangiografia endoscópica pré-
operatória em 24 doentes (22,4%). Os resultados mostraram incidência de coledocolitíase em 25 casos (23%), taxa
de morbidade de 12% e mortalidade nula. Dos 107 casos estudados, 64 (60%) foram operados pela via de acesso
convencional e 43 (40%) pela via laparoscópica. A comparação dos resultados entre as vias de acesso empregadas
mostrou diferença estatística significante em relação ao intervalo de tempo pós-operatório, que foi menor nos doentes
submetidos à via de acesso laparoscópica. Concluímos, assim, que o tratamento cirúrgico postergado de doentes
portadores de pancreatite biliar na forma leve apresenta baixas morbidade e mortalidade e pode ser feito tanto pela
via convencional como pela via laparoscópica. A presença de coledocolitíase, nesta casuística, não contribuiu para
aumentar os índices de complicações pós-operatórias e nem a mortalidade.

Unitermos:  Pancreatite aguda, Pancreatite biliar, Tratamento cirúrgico , Colecistectomia videolaparoscópica.
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INTRODUÇÃO

O tratamento da pancreatite aguda biliar sempre
gerou controvérsias. Se no início do século discutiu-se a
indicação do tratamento cirúrgico, a partir dos anos 50
passou-se a pensar na melhor oportunidade da interven-

ção. Na década de 70, a utilização dos procedimentos en-
doscópicos modificou a abordagem terapêutica inicial e,
mais recentemente, o desenvolvimento da videocirurgia
também repercutiu no tratamento.1-9

A padronização da colecistectomia laparoscópica
tornou-a a via de acesso preferencial para o tratamento
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cirúrgico da litíase vesicular. No entanto, as particularida-
des do doente portador de pancreatite biliar levam a algu-
mas reflexões em relação ao seu emprego no tratamento
dessa afecção.

Assim, ao contrário de litíase vesicular não compli-
cada, em que, na maioria das vezes, a intervenção se limita
à colecistectomia com ou sem colangiografia intra-opera-
tória, na pancreatite biliar pode ser necessária a manipula-
ção da via biliar para a retirada de cálculos ou, ainda, a
associação de procedimentos cirúrgicos e endoscópicos.

Embora o tratamento cirúrgico postergado, realiza-
do na mesma internação, após a melhora dos sintomas da
pancreatite, ainda seja a conduta preferencial para os do-
entes portadores da forma leve da afecção, persistem mui-
tas dúvidas em relação à necessidade da realização de pro-
cedimentos endoscópicos pré-operatórios e à escolha da
via de acesso para a intervenção cirúrgica.

Se a escolha é pela via de acesso laparoscópica asso-
ciada à papilotomia endoscópica pré-operatória, deve-se
levar em conta a possibilidade de ocorrência de complica-
ções nos dois procedimentos. Por outro lado, se a opção é
pela videocirurgia e, no intra-operatório, constata-se a
presença de cálculo no colédoco, fica a dúvida se é melhor
tentar a sua remoção laparoscópica, tratar a coledocolitía-
se por via endoscópica no pós-operatório ou converter a
cirurgia para a via aberta.

Em vista disso, o presente estudo teve o objetivo de
analisar os resultados imediatos do tratamento cirúrgico
postergado de doentes portadores de forma leve de pan-
creatite biliar, operados pela via de acesso convencional
ou laparoscópica.

PACIENTES E MÉTODOS

Analisamos retrospectivamente 107 doentes porta-
dores de pancreatite aguda biliar submetidos a tratamento
operatório no Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, no período
de janeiro de 1988 a maio de 1999. Desses, 80 doentes
eram do sexo feminino (74,7%) e a média de idade de
46,6 anos.

Foram incluídos no presente estudo somente os do-
entes com diagnóstico de pancreatite aguda biliar basea-
dos em dados clínicos, laboratoriais e ultra-sonográficos.
Todos eles foram classificados, pelos critérios de estratifi-
cação de Ranson 3, como portadores de forma leve de pan-
creatite, por apresentarem menos de três sinais de gravi-
dade. Todos responderam satisfatoriamente ao tratamento
clínico inicial, sendo submetidos ao tratamento cirúrgico
postergado na mesma internação.

Dividimos os doentes em dois grupos (1 e 2), segun-
do a via de acesso empregada, e analisamos os seguintes
parâmetros: icterícia na admissão; dilatação da via biliar
à ultra-sonografia pré-operatória; tempo de história ( in-
tervalo de tempo entre o aparecimento dos sintomas e a
internação) e tempo de pré-operatório ( intervalo de tem-
po entre a internação e a operação).

Estudamos as seguintes variáveis para analisarmos
os resultados do tratamento operatório postergado e para
compararmos os grupos segundo as vias de acesso utiliza-
das: tempo de pós-operatório ( intervalo de tempo entre a
operação e a alta hospitalar); tempo de permanência hos-
pitalar; procedimentos endoscópicos e cirúrgicos realiza-
dos; complicações e mortalidade.

Na análise estatística dos resultados utilizamos os
testes do qui-quadrado e o teste exato de Fisher para com-
paração das proporções em relação à presença ou não das
variáveis.

RESULTADOS

Verificamos que, dos 107 doentes estudados, 59 não
relataram episódios prévios de icterícia ou pancreatite. No
entanto, 50 (46,7%) apresentavam-se ictéricos na admis-
são (Tabela 1).

Os achados ultra-sonográficos pré-operatórios reve-
laram que 47 doentes (43,9%) apresentavam dilatação da
via biliar (Tabela 2).

Em relação aos intervalos de tempo estudados cons-
tatamos que os doentes procuraram o hospital com um
quadro doloroso de 3,1 dias e foram operados com cerca

Tabela 1
Dados clínicos, períodos estudados, morbidade e mortalidade em portadores de pancreatite biliar (jan/98 – mai/99)

Convencional Laparoscópico

N % N %
64 59,8 43 40,2

Com icterícia 30 46,9 20 46,5
Sem icterícia 34 53,1 23 53,5
Tempo de história (em dias) 2,9 3,4
Tempo de pré-operatório 9,4 9,8
Tempo de pós-operatório 3,6 1,9
Permanência hospitalar 13,1 11,9
Morbidade  14,1  9,3
Mortalidade 0 0
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Tabela 2
Dados ultra-sonográficos em portadores de pancreatite biliar

Convencional Laparoscópico

N % N %
64 59,8 43 40,2

Microlitíase 35 54,7 30 69,8
Dilatação das vias biliares 25 39,1 22 51,2
Alterações pancreáticas 15 23,4 9 20,9

de 9,5 dias de evolução. O período pós-operatório foi de 2,9
dias e a permanência hospitalar de 12,6 dias. Verificamos
que a comparação dos resultados entre os dois grupos
mostrou diferença estatística significante em relação ao tem-
po de pós-operatório. Os doentes submetidos à colecistec-
tomia videolaparoscópica apresentaram menor tempo de
pós-operatório (Tabela 1).

Dos 107 doentes estudados, em 82 (76,6%), consta-
tou-se apenas colelitíase e em 25 (23,4%) verificou-se co-
ledocolitíase associada. Dos portadores de coledocolitía-
se, 19 foram tratados pela via convencional e seis pela via
laparoscópica. Realizamos 24 colangiopancreatografias
endoscópicas retrógadas no pré-operatório, das quais em
14 (56%) não foram constatados cálculos no colédoco e
em dez (34%) detectou-se cálculo na via biliar. Em um
caso o exame endoscópico não constatou cálculo no co-
lédoco mas evidenciou divertículo justapapilar. Dos dez
casos de coledocolitíase associada, em sete o cálculo foi
retirado após papilotomia endoscópica. Em dois o proce-
dimento não teve sucesso (um foi submetido posterior-
mente à cirurgia convencional e um à cirurgia laparoscó-
pica). Dos sete casos cujo procedimento endoscópico foi
bem-sucedido, quatro foram posteriormente operados pela
via laparoscópica e três pela via convencional (Figura 1).

 Dos 64 doentes submetidos à cirurgia convencio-
nal, dos quais 19 apresentavam coledocolitíase associada,
em três o cálculo foi retirado por via endoscópica, em ou-
tros três houve a necessidade de se associar à colecistecto-
mia à papilotomia transduodenal e em um o cálculo con-
seguiu ser retirado por via transcística. Nos 12 restantes,
associou-se a colecistectomia à coledocotomia com retira-

da do cálculo e drenagem à Kehr. Em um caso, que apresen-
tava divertículo justapapilar, sem cálculo no colédoco, rea-
lizou-se também a derivação biliodigestiva coledocoduo-
denal (Figura 2).

Dos 43 doentes submetidos à cirurgia laparoscópi-
ca, dos quais seis apresentavam coledocolitíase associa-
da, em quatro o cálculo foi retirado por via endoscópica,
em um por coledocotomia, após conversão do procedimen-
to (submetido anteriormente à papilotomia endoscópica
sem sucesso), e em um por via transcística (Figura 2).

Constatamos que 13 doentes (12,1%) apresentaram
complicações pós-operatórias (Figura 3), não sendo ob-
servada mortalidade nesta casuística.

DISCUSSÃO

Um dos objetivos do tratamento cirúrgico da pancre-
atite biliar é eliminar a doença calculosa vesicular através
da colecistectomia, visando a impedir a recidiva dos surtos
pela migração de novos cálculos. A intervenção pode ser
realizada na fase precoce da evolução da doença, na fase
postergada ( na mesma internação, mas após a remissão
dos sintomas ), ou na fase tardia, em internação posterior.

A elevada incidência da recidiva de surto de pancre-
atite observada após seis meses do surto inicial, mostrou
que o tratamento na fase tardia não era o ideal e, por isso,
passou a ser o menos empregado. Desse modo, a principal
controvérsia em relação à oportunidade da intervenção tem
sido se ela deve ser precoce ou postergada.

Apesar de vários autores já terem estudado os resul-
tados dessas duas opções de intervenção, notando-se até

Grupo 1 Grupo 2
Colangiografia: 6 Colangiografia: 18

⇓ ⇓  ⇓  ⇓

 Cálculo: 5 S/Cálculo: 1  S/Cálculo: 13 Cálculo: 5

⇓ Divertículo papila:1 ⇓ ⇓
Papilotomia: 4 Papilotomia: 8 Papilotomia: 5
⇓  ⇓ ⇓ ⇓

Sucesso: 3 Insucesso: 1 Sucesso: 1 Insucesso: 4

Figura 1 — Procedimentos endoscópicos realizados no pré-operatório (24 doentes)
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uma maior tendência na indicação do tratamento posterga-
do, um dos aspectos que sempre chamou a atenção é que
nem sempre se comparam resultados entre doentes com a
mesma gravidade da pancreatite. Muitas vezes são analisa-
dos doentes portadores de necrose pancreática com porta-
dores de pancreatite edematosa, explicando-se, assim, a
diversidade dos resultados (Burch et al).9,10,11

Em função disso, ao idealizarmos este trabalho,
nos interessou comparar os resultados da cirurgia poster-
gada em portadores de pancreatite biliar leve, uma vez
que este grupo representa a maioria dos casos. A seleção
dos doentes, embora feita através de critérios de estratifi-
cação de gravidade, geralmente reflete aqueles casos que
apresentam melhora do quadro doloroso em dois a quatro
dias de internação, normalizam os níveis de amilase séri-
ca e conseguem ser realimentados.

Acreditando que a etiopatogenia da pancreatite biliar
está relacionada à obstrução transitória da papila pela pas-
sagem ou impactação de um cálculo e que, na maioria das
vezes, o cálculo migra espontaneamente para o duodeno,
passamos a empregar o tratamento cirúrgico postergado com
o objetivo que a operação se limitasse à colecistectomia com
a colangiografia intra-operatória. Basicamente, a exemplo
de autores que empregaram esse tipo de intervenção, bus-
cávamos alcançar baixos índices de morbidade e mortali-
dade e menor incidência de coledocolitíase.12,13

Nossos resultados mostraram uma incidência de co-
ledocolitíase de 23,4% (25 doentes), morbidade de 12,0%
(13 casos) e mortalidade nula, o que está de acordo com os
resultados da literatura. Com o emprego da via de acesso
laparoscópica pretendíamos verificar a extensão dos bene-
fícios da cirurgia minimamente invasiva nesta situação.

O grande problema no emprego dessa via de acesso
para a realização da cirurgia postergada é que o tratamento

de eventuais cálculos do colédoco, detectados durante a
operação, nem sempre é feito pela via laparoscópica. Em
função da falta de experiência ou de equipamentos, o en-
contro da coledocolitíase pode levar à associação de proce-
dimentos endoscópicos ou conversão da cirurgia, modifi-
cando os resultados da colecistectomia videolaparoscópica.

A experiência nacional mostrada em estudo multi-
cêntrico,14 revelou que, no tratamento da coledocolitíase
(500 casos), em metade dos casos a resolução foi laparoscó-
pica, em 20% optou-se pela papilotomia endoscópica pré-
operatória, em 17% pela papilotomia endoscópica pós-ope-
ratória e, em 14%, pela conversão para a cirurgia aberta.

Um dos aspectos que chama a atenção é que à medi-
da que o número das colecistectomias laparoscópicas au-
mentou, a indicação de procedimentos endoscópicos (pa-
pilotomia ou apenas colangiografias) também cresceu. A
associação do tratamento endoscópico-laparoscópico pas-
sou a ser uma alternativa em relação à exploração con-
vencional da via biliar e, por conseguinte, uma opção te-
rapêutica na pancreatite biliar.

Embora tenha-se observado um aumento da indica-
ção dos procedimentos endoscópicos-laparoscópicos, não
se constatou aumento dos índices de morbidade e mortali-
dade. As taxas de sucesso terapêutico variam de 80% a
100%, com morbidade de 6% a 9% e mortalidade inferior
a 1%.15,16,17,18,19 No entanto, a realização sistemática da
colangiografia no pré-operatório da colecistectomia lapa-
roscópica revelou um número significativo de exames
normais, da ordem de 50% a 60%, de tal modo que os
custos e riscos dessa indicação passaram a ser discutidos
e a associação de procedimentos endoscópicos e laparos-
cópicos analisada.20,21,22

Se imaginarmos que no doente com pancreatite bili-
ar a possibilidade de ocorrência da coledocolitíase possa

Grupo 1 Grupo 2

• Colecistectomia convencional: 64 • Colecistectomia laparoscópica: 43
• Coledocotomia + Kehr: 12 (18.8%) • Conversão: 6 (14.0%)
• Papilotomia transduodenal: 3 (4.7%) • Coledocotomia: 1 (2.3%)**
• Colédoco-duodenal: 1 (1.6%)* • Exploração transcística: 1(2.3%)

• Exploração transcística: 1 (1.6%)

*Doente portador de divertículo justapapilar
**Doente submetido à papilotomia endoscópica pré-op. e conversão do procedimento laparoscópico.

Figura 2 — Procedimentos cirúrgicos e endoscópicos realizados em 107
doentes portadores de pancreatite biliar (jan/98 – mai/99)

Grupo1 Grupo 2

Infecção de parede : 5 Coleção intracavitária: 1
9 casos Fístula biliar : 1 4 casos Infecção de parede : 3

(14.1%) Abscesso intracavitário: 1 (9.3%)
Evisceração : 1
Hematoma de parede : 1

Figura 3 — Complicações pós-operatórias
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ser maior, especialmente nos doentes submetidos a inter-
venções mais precoces, será que estaria justificando a re-
alização sistemática da colangiografia endoscópica no pré-
operatório da colecistectomia laparoscópica? Não seria
melhor indicar a colecistectomia laparoscópica posterga-
da e realizar a colangiografia intra-operatória e, na even-
tualidade de se constatar cálculo no colédoco, tentar sua
remoção pela mesma via? Quando estaria indicado tratar
o doente por via endoscópica no pós-operatório? Quando
converter a cirurgia para a via aberta? Essas questões per-
manecem sem uma resposta definitiva.

Soper et al, em 1994,23 relataram o emprego do tra-
tamento endoscópico pré-operatório seguido da colecis-
tectomia laparoscópica na pancreatite biliar em 23 doen-
tes. Desses, somente em seis foi constatado cálculo no
colédoco. Miller et al, em 199524, realizaram o mesmo
tipo de estudo em 11 casos e verificaram a presença do
cálculo em apenas um doente. Ambos os trabalhos, ape-
sar de mostrarem baixas morbidade e mortalidade na as-
sociação dos procedimentos, recomendaram o emprego da
papilotomia endoscópica pré-operatória apenas em porta-
dores de pancreatite biliar grave, em função da baixa in-
cidência de coledocolitíase.

Em nossa casuística, indicamos a colangiografia
endoscópica pré-operatória em 24 doentes (22,42%), dos
quais seis previamente à colecistectomia convencional e
18 à colecistectomia laparoscópica. Verificamos que o exa-
me mostrou a presença de cálculo na via biliar em dez
casos (34%) e ausência do cálculo em 14 (56%). Em um
doente o exame mostrou apenas a presença de divertículo
duodenal justapapilar. Mesmo nos doentes nos quais não
se encontrou cálculo (14 casos), praticou-se a papilotomia
endoscópica em oito (57%). Em função dos baixos índi-
ces de coledocolitíase nos portadores de pancreatite biliar
leve, a indicação sistemática da exploração endoscópica
pré-operatória e da realização da papilotomia, mesmo não
se encontrando cálculo, passou a ser discutível. O ideal
seria a adoção de critérios clínicos, laboratoriais e de exa-
mes complementares que permitissem a seleção mais pre-
cisa de casos que se beneficiassem da associação desses
procedimentos, evitando-se a papilotomia desnecessária.

No entanto, como os trabalhos que procuraram apon-
tar os fatores de risco para a presença de cálculo na via
biliar em portadores de pancreatite biliar, particularmen-
te utilizando dados clínicos, dosagens de enzimas canali-

culares e parâmetros ultra-sonográficos, não mostraram
acurácia elevada,25,26,27 a colangiografia ainda é o método
mais preciso para o diagnóstico. Assim, uma possibilida-
de seria seu emprego durante a colecistectomia laparos-
cópica postergada e, uma vez identificado o cálculo, a ex-
ploração da via biliar seria realizada.

O treinamento e a experiência com a via de acesso
laparoscópica, associados ao desenvolvimento de instru-
mental e equipamentos, permitiram que alguns centros
iniciassem a exploração do colédoco por essa via de aces-
so. As casuísticas iniciais28,29,30 mostraram a viabilidade
do procedimento, tanto pela manipulação transcística,
como pela coledocotomia. Em muitos casos, a remoção de
cálculos tem sido feita com o auxílio de cateteres balona-
dos ou pinças-cestas guiadas pela fluoroscopia, permitin-
do a remoção de cálculos.

Em nossa casuística, a comparação dos resultados
entre as vias de acesso convencional e laparoscópica não
mostrou diferenças importantes. Os intervalos de tempo de
pré-operatório e a permanência hospitalar foram semelhan-
tes. Apenas o tempo de pós-operatório foi diferente, isto é,
os doentes operados pela via laparoscópica receberam alta
hospitalar mais precoce. No entanto, devemos lembrar que
nos doentes submetidos à cirurgia convencional, nem sem-
pre praticou-se a colecistectomia com colangiografia. Ope-
rações de maior porte foram utilizadas (coledocotomia com
drenagem à Kehr, papilotomia transduodenal e derivação
biliodigestiva) implicando maior tempo de hospitalização.

Não observamos diferença estatística entre os índices
de morbidade (14,1% na convencional e 9,3% na laparos-
cópica) e em ambos os grupos não houve mortalidade.

Em vista disso, consideramos que o doente portador
de pancreatite leve deve ser submetido à operação poster-
gada e que não há necessidade de se realizar sistematica-
mente a colangiografia endoscópica pré-operatória. O exa-
me radiológico deve ser feito de rotina no intra-operatório,
independente da via de acesso utilizada e, constatando-se a
presença de cálculo, a exploração da via biliar para remo-
ção do mesmo deve ser feita. Caso a via de acesso seja a
laparoscópica, pode-se tentar a limpeza do colédoco por
via trancística ou pela coledocotomia. Não havendo suces-
so na remoção dos cálculos, deve-se considerar a conversão
para a cirurgia aberta. Em casos selecionados, pode-se in-
dicar o tratamento endoscópico pós-operatório, correndo-
se o risco de uma reoperação, no insucesso do mesmo.

ABSTRACT

A great deal of controversy still exists with regard to the surgical treatment of biliary pancreatitis. The question
of the choice between an early intervention upon admission versus delayed operation performed during the
same admission is still open to debate. The use of endoscopic procedures in any phase of the treatment, as well
as new surgical approaches such as laparoscopic surgery show that the question on the most appropriate surgi-
cal treatment of biliary pancreatitis is far from it’s end. In order to answer some of these questions, we retros-
pectively analized the early results of delayed conventional or laparoscopic operation in 107 patients with mild
pancreatitis during a 9-year approach. Eighty patients were female and the mean age of the group was 46 years.
Mean clinical manifestation  time before arriving hospital the was 3,1 days, and after a mean hospitalization of
9,5 days the patients underwent surgical treatment. Intra-operative colangiography was performed in 102 pati-
ents and pre operative endoscopic colangiography in 24. The incidence of choledocolithiasis in this study was
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23%, and morbidity was observed in 12%. There was no mortality. In 64 patients conventional surgical
treatment was employed while in 43 cases laparoscopic treatment was used. Results show significant
statistic difference in the post operative hospital stay wich was shorter in the laparoscopic group. We
concluded that a delayed surgical treatment for mild biliary pancretatitis has low morbidity and mortality,
and can be performed by conventional or laparoscopic aproaches and choledocolithiasis did not increase
morbidity or mortality.

Key Words: Acute Pancreatitis - Gallstone Pancreatitis - Surgical Treatment - Laparoscopic Cholecistectomy.


