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RESUMO – OBJETIVO. Identificar fatores clínicos, bioquímicos e
ultra-sonográficos preditivos de coledocolitíase no período pré-
operatório de doentes portadores de litíase vesicular avaliados por
colangiografia.

MÉTODOS. Analisamos prospectivamente 148 doentes porta-
dores de litíase vesicular, relacionando critérios pré-operatórios
clínicos, bioquímicos e ultra-sonográficos. Todos estes doentes
foram submetidos à colangiografia, podendo esta ser endoscópica
pré-operatória ou realizada pelo cirurgião durante a
colecistectomia. Foram calculados os valores da sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivo (VPP) e negativo
(VPN), e acurácia para cada um dos critérios estudados, além da
correlação de Spearman, Odds ratio e análise de regressão
logística para a variável coledocolitíase.

RESULTADOS. Os resultado obtidos mostraram que na análise
univariada, a presença de icterícia na internação, a elevação de
fosfatase alcalina, gama glutamiltransferase (γγγγγGT), aspartato

INTRODUÇÃO

A coledocolitíase incide em 8% a 20% dos
doentes portadores de litíase vesicular1-4. Este
achado determina a necessidade de inter-
venção na via biliar principal (VBP), além da
colecistectomia. E a intervenção na VBP pode-
rá ser cirúrgica ou endoscópica5,6.

O tratamento endoscópico é indicado no
período pré-operatório, no pós-operatório
ou eventualmente durante a colecistectomia2,
enquanto o tratamento cirúrgico é realizado
através da exploração pelo ducto cístico ou
da coledocotomia clássica, e recentemente
também durante a colecistectomia por video-
laparoscopia (VL)7. Para se estabelecer o tipo
de tratamento a ser realizado, é importante o
momento em que o diagnóstico de coledo-
colitíase é feito.

Quando se estabelece o diagnóstico no
período pré-operatório, o tratamento endos-
cópico, através da colangiopancreatografia
retrógrada endoscópica (CPRE) com papilo-
tomia e retirada dos cálculos, é o procedi-
mento de escolha para diversos autores, com
colecistectomia complementar2,4,8,9. Essa é uma
estratégia de tratamento que tem por objetivo
simplificar o procedimento operatório8.

A preocupação em se fazer o diagnóstico
de litíase da VBP no período pré-operatório
tornou-se mais importante e tema de vários
estudos a partir do desenvolvimento da VL
no final da década de 80 5. Abboud et al.10

e Tham et al.1 referiram haver maior dificul-
dade na resolução videolaparoscópica da
coledocolitíase.

O achado intra-operatório de coledo-
colitíase permite ao cirurgião algumas opções.
As principais são: exploração cirúrgica das vias
biliares por VL (transcística ou por coledo-
cotomia) ou por via aberta11, CPRE no intra-
operatório2, CPRE no pós-operatório9,12-14

ou, ainda, observação do doente, esperando
que o cálculo passe espontaneamente pela
papila, quando este for menor que 4 mm14.
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aminotransferase, alanina aminotransferase, bilirrubina total, e
ultra-sonografia (USG) com presença de dilatação de vias biliares e
visibilização de cálculo na via biliar principal (VBP) tiveram dife-
rença estatisticamente significante para coledocolitíase em nossa
amostra (p<0,001). Na análise de regressão logística, obtivemos
como fatores na equação para coledocolitíase: a icterícia na
internação, a USG com visibilização de cálculo na VBP e a γγγγγGT, nessa
ordem. A γγγγγGT obteve o maior VPN, sendo considerado o melhor
critério isoladamente para se descartar coledocolitíase. Todos os
doentes com coledocolitíase em nossa amostra apresentavam ao
menos um dos critérios pré-operatórios analisados.

Conclusões: A presença de icterícia e a visibilização de cálculo
na VBP foram os melhores fatores para predizer coledocolitíase e a
γγγγγGT foi o melhor exame para descartar o diagnóstico de
coledocolitíase.
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Discute-se também se é vantagem o acha-
do de cálculos insuspeitos, que são pouco
freqüentes, ocorrendo em 1% a 5% dos
doentes13, e que podem ter migração espon-
tânea para o duodeno12. Changchien et al.15

afirmaram que doentes sem dados clínicos
sugestivos, com fosfatase alcalina (FA) e a gama
glutamiltransferase (γGT) normais e ausência
de alterações da via biliar na ultra-sonografia
(USG), apresentam probabilidade menor
que 2% de ter coledocolitíase. Além disso, na
maioria das vezes, esses doentes permanecem
completamente assintomáticos13,16. Com es-
tes argumentos, o emprego da colangiografia
intra-operatória (CIO) seletiva passou a ser
proposto na literatura por alguns autores16,17.

Franceschi et al.18 e Liu et al.3 basearam-se
em critérios clínicos, laboratoriais e ultra-
sonográficos na investigação pré-operatória
para estabelecer o diagnóstico de coledo-
colitíase. Liu et al.3 referiram que a associação
dos critérios clínicos, laboratoriais e ultra-
sonográficos determinam sensibilidade de
96% a 98% para o diagnóstico de coledo-
colitíase. A análise desses fatores no período
pré-operatório poderia determinar se um
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doente teria uma probabilidade baixa, mode-
rada ou alta de apresentar coledocolitíase em
associação à litíase vesicular no período pré-
operatório19, permitindo um melhor planeja-
mento terapêutico.

O objetivo deste estudo é identificar fato-
res clínicos, bioquímicos e ultra-sonográficos
preditivos de coledocolitíase no período pré-
operatório de doentes portadores de litíase
vesicular, que foram avaliados por colangio-
grafia (CPRE e CIO).

MÉTODOS

Foram estudados prospectivamente do-
entes com diagnóstico de litíase vesicular sin-
tomática submetidos à colecistectomia ele-
tiva, internados no Departamento de Cirur-
gia da Faculdade de Ciências Médicas da
Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP), entre
setembro de 1998 e setembro de 1999.

Excluíram-se do estudo os doentes que
não foram submetidos à colangiografia (oito
doentes) ou quando esta foi considerada de
qualidade insatisfatória (dez doentes).

Analisaram-se dados de 148 doentes, com
média de idade de 48,6 anos (15 - 85 anos).
Eram 125 (84,5%) do sexo feminino.

Com relação aos sintomas, 129 doentes
(87,2%) apresentavam queixa de dor em
hipocôndrio direito; 18 doentes (12,2%)  refe-
riam dispepsia caracterizada principalmente
por empachamento pós-prandial e dor epigás-
trica em queimação; enquanto que um doente
(0,6%) apresentava dor abdominal difusa após
a alimentação.

Em 65 doentes (43,9%), encontrou-se
algum tipo de doença associada, com a hiper-
tensão arterial presente em 47 doentes
(31,8%), enquanto que 18 (12,2%) eram
diabéticos.

Todos os doentes tinham litíase vesicular
diagnosticada pela USG abdominal. Setenta e
cinco doentes (50,7%) foram operados por
laparotomia e 73 (49,3%) pela via laparos-
cópica. Houve necessidade de conversão da
cirurgia laparoscópica para a cirurgia aberta em
dez doentes (13,7%).

Todos os doentes foram submetidos à
colangiografia, podendo esta ter sido reali-
zada tanto no pré-operatório (CPRE) como
no intra-operatório (CIO). A escolha foi ba-
seada em dados clínicos, tais como presença
ou antecedente de icterícia, antecedente de

colangite ou pancreatite, critérios bioquí-
micos, tais como elevação de enzimas cana-
liculares (FA e γGT) e critérios ultra-sono-
gráficos, tais como dilatação de vias biliares
ou visibilização de cálculo na VBP. O doente
que apresentava dois ou mais destes critérios
alterados era submetido à CPRE pré-opera-
tória, enquanto que aqueles que apresen-
tavam um ou nenhum critério alterado, teriam
a CIO como o procedimento de avaliação da
VBP. Este protocolo de estudo é o mesmo
protocolo de diagnóstico e tratamento que já
era empregado sistematicamente na área de
vias biliares e pâncreas da FCMSCSP.

As variáveis estudadas foram sexo, idade
maior ou igual a 65 anos, antecedente de
icterícia, icterícia na internação, elevação de
bilirrubina total (BT), aspartato aminotrans-
ferase (AST), alanina amino transferase (ALT),
FA, γGT, dilatação de vias biliares e visibili-
zação de cálculo na VBP pela USG.

A dosagem de FA e de γGT foi feita pelo
método cinético enzimático, no momento da
internação ou próximo a esta. Foram consi-
derados os valores destas enzimas como
dentro da normalidade ou como elevados.
Para confirmar a presença de icterícia, do-
sou-se a BT desses doentes. A AST e a ALT
também foram dosadas e analisadas como
normais ou elevadas.

Todos os doentes foram submetidos à
USG de abdome na Santa Casa de São Paulo,
exame este realizado ou supervisionado por
um assistente do Serviço de Diagnóstico por
Imagem. Os dados de interesse na USG, além
da presença de litíase vesicular, foram a pes-
quisa de dilatação de vias biliares e visibilização
de cálculo na VBP. Considerou-se como dila-
tação de vias biliares quando o diâmetro da
VBP encontrado era maior do que 5mm.

A CPRE pré-operatória, quando indicada,
era realizada sempre pela mesma equipe do
Serviço de Endoscopia da Santa Casa de São
Paulo, com videoduodenoscópio Pentax de
visão lateral ED � 3410 e/ou de visão frontal
EG � 2901 (Pentax Precision Instruments
Corporation). O exame era feito com o doen-
te sob anestesia geral, com intubação
orotraqueal e em decúbito lateral esquerdo.
Os dados de valor eram dilatação de vias
biliares e presença de cálculo na VBP. A
colecistectomia era programada para o dia
seguinte ao exame.

A CIO era realizada com ao menos três

filmes, e com injeção de 3ml, 7ml e 10 ml de
urografina 292®. Na colecistectomia aberta,
feita através de incisão de Kocher, era intro-
duzida e fixada uma sonda uretral número 4 ou
6 pelo ducto cístico.

Na cirurgia por VL, após dissecção e aber-
tura lateral do ducto cístico, um intra-cath® de
adulto era posicionado na via biliar e preso
com um clipe.

Os dados foram analisados com o progra-
ma estatístico SPSS (Statistical Package for
Social Sciences para Windows versão 10.0),
considerando-se níveis de significância iguais
ou inferiores a 5% (p ≤ 0,05). Foi realizada a
descrição da amostra, através de contagens e
cálculos percentuais mostrados em tabelas-
resumo.

Em complemento à descrição amostral,
foram calculados os valores da sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP),
valor preditivo negativo (VPN) e acurácia. Para
a análise estatística, foram usados os seguintes
testes e modelos: análise de correlação de
Spearman, para todas as variáveis envolvidas
neste estudo, além da análise de Odds ratio. Foi
feita ainda uma análise de regressão logística
(para a variável coledocolitíase), considerando
apenas as variáveis que foram estatisticamente
significantes na análise univariada, com o intui-
to de se obter uma fórmula para o cálculo da
probabilidade de um doente apresentar
coledocolitíase.

RESULTADOS

Vinte e três doentes (15,5%) em nossa
amostra eram portadores de coledocolitíase.
Nenhum dos doentes relatou antecedente de
colangite ou pancreatite aguda.

Analisando as variáveis estudadas, em oito
delas, obtivemos forte correlação com
coledocolitíase (p<0,001): icterícia na inter-
nação, elevação de BT, elevação de AST,
elevação de ALT, elevação de FA, elevação de
γGT, USG com dilatação de vias biliares e USG
com cálculo na VBP (Tabela 1).

Pelos critérios de seleção pré-operatória,
17 doentes foram submetidos à CPRE, com
achado de coledocolitíase em 15 doentes
(88,2%). Os outros 131 doentes foram sub-
metidos à CIO, com presença de coledo-
colitíase em oito casos (6,1%). Dois pacientes
que foram submetidos à coledocotomia após a
CIO, devido à imagem sugestiva de cálculo na
VBP, não apresentavam coledocolitíase após a
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Tabela 2 – Métodos diagnósticos utilizados e número de doentes com coledocolitíase

Método diagnóstico Coledocolitíase Sem coledocolitíase Total
CPRE* 15 2 17
CIO** 8 123 131
Total 23 125 148

*Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica; **Colangiografia intra-operatória

42,9%, dependendo se o doente teve ou não
antecedente de icterícia, respectivamente.
Aqueles doentes que apresentavam icterícia na
internação tiveram probabilidade de coledo-
colitíase de 91,7%. Quando além da icterícia
apresentavam USG com dilatação de vias
biliares a probabilidade aumentava para 100%
(Tabela 4).

No cálculo do Odds ratio obtivemos maio-
res valores para a presença de icterícia na
internação (113,7) e para a USG com cálculo
na VBP (750) (Tabela 5).

Através do método de regressão logística,
foi possível encontrar uma equação capaz de
calcular a probabilidade da presença de
coledocolitíase baseada nas seguintes variá-
veis: icterícia na internação, AST, ALT, FA,
γGT e USG com dilatação de VBP ou
visibilização de cálculo na VBP, e, tal que:

Probabilidade de coledocolitíase= 1

1 + e  - (-3,689A  � 8,588B  + 1,743C)

onde: A = 0 se anictérico e 1 se ictérico
B = 0 se USG sem cálculo na via biliar
principal e 1 com cálculo
C = 0 se γGT normal e 1 se elevada
e = 2,718282

DISCUSSÃO

O diagnóstico da coledocolitíase tem
importância para estabelecer a conduta nos
doentes com litíase vesicular. Estudos foram
realizados com o intuito de identificar crité-
rios pré-operatórios para o diagnóstico de
coledocolitíase e com isso determinar seu
tratamento, porém sem uma conclusão
definitiva9.

A colangiografia é o melhor método para
se fazer o diagnóstico de coledocolitíase10,20-22,
sendo que a CPRE se destaca como a melhor
modalidade de colangiografia para o estudo
das vias biliares23. Em decorrência da CPRE ser
um procedimento invasivo, de custo elevado e
apresentar taxa de morbi-mortalidade não
desprezível8,21, outros parâmetros devem ser
utilizados na determinação da probabilidade
de um doente apresentar coledocolitíase e,
assim, indicar seletivamente a CPRE no perío-
do pré-operatório19.

Liu et al.3 relataram como doentes de alto
risco para coledocolitíase os que tinham dois
critérios positivos entre os clínicos, labora-
toriais e ultra-sonográficos, sendo que estes

Tabela 1 – Variáveis estudadas correlacionando os doentes com e sem coledocolitíase

Variável Com Sem p
coledocolitíase coledocolitíase

n= 23 n= 125
Idade > 65 anos 5 19 0,438
Sexo  F/M 20 / 3 105 / 20 0,721
Antecedente de icterícia 7 20 0,101
Icterícia na internação 11 1 0,001
Elevação de BT 13 9 0,001
Elevação de AST 13 7 0,001
Elevação de ALT 12 18 0,001
Elevação de FA 16 18 0,001
Elevação de gGT 20 41 0,001
USG c/ dilatação de VBP 12 7 0,001
USG c/ cálculo na VBP 6 0 0,001

ALT - Alanina aminotransferase; AST - Aspartato aminotransferase; BT - Bilirrubina total; F - Feminino; FA - Fosfatase alcalina; γGT - Gama
glutamiltransferase; M - Masculino; USG - Ultra-sonografia; VBP - Via biliar principal.

Tabela 3 – Valores de avaliação com relação à sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo e acurácia para cada método diagnóstico utilizado

Método diagnóstico Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acurácia
Icterícia (antecedente) 30,4% 84% 25,9% 86,8% 75,7%
Icterícia (internação) 47,8 % 99,2 % 91,7 % 91,2 % 91,2%
FA 69,6 % 85,6 % 47,1 % 93,9 % 83,1%
γGT 87 % 67,2 % 32,8 % 96,6 % 70,3%
AST 56,5% 94,4% 65% 92,2% 88,5%
ALT 52,2% 85,6% 40% 90,7% 80,4%
BT 56,5% 92,8% 59,1% 92,1% 87,2%
USG (dilatação) 52,2 % 94,4 % 63,2 % 91,5 % 87,8%
USG (coledocolitíase) 26,1 % 100 % 100 % 88 % 88,5%

ALT - Alanina aminotransferase; AST - Aspartato aminotransferase; BT - Bilirrubina total; FA - Fosfatase alcalina; γGT - Gama glutamiltransferase;
USG - Ultra-sonografia; VPN - Valor preditivo negativo; VPP - Valor preditivo positivo

exploração. O diagnóstico de coledocolitíase
foi feito em 15 doentes (65,2%) no pré-ope-
ratório pelos critérios utilizados (Tabela 2).

A γGT mostrou a maior sensibilidade
(87%) e o maior VPN (96,6%). A icterícia na
internação e a USG com cálculo na VBP obti-
veram maiores especificidade (99,2% e
100%, respectivamente) e VPP (91,7% e
100%, respectivamente). A acurácia da icte-
rícia na internação foi de 91,2% (Tabela 3).

A probabilidade de um doente apresentar

coledocolitíase baseado no VPP de cada variá-
vel, em doentes sem antecedente de icterícia
e com USG sem alterações das vias biliares, foi
de 2,9%. Nos doentes com apenas enzimas
canaliculares elevadas, a probabilidade de
coledocolitíase variou de 6,7% a 11,1%, de-
pendendo de qual enzima esteve elevada. Os
doentes que não se encontravam ictéricos na
internação e cuja USG mostrava dilatação de
vias biliares, porém sem cálculos na VBP, a
probabilidade de coledocolitíase foi de 40% a
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doentes deveriam ser submetidos à CPRE pré-
operatória. Esses critérios foram empregados
no presente estudo.

Os dados clínicos são de grande valor e o
fato de o doente encontrar-se ictérico é um
fator sugestivo de obstrução da VBP. Em nossa
amostra, dos 12 doentes que apresentavam
icterícia no momento da internação, apenas
um não tinha coledocolitíase. Este doente

apresentava elevação de AST e ALT maior que
cinco vezes o normal e USG sem dilatação de
vias biliares, sugerindo icterícia de origem
hepato-celular.

A idade, porém, não mostrou resultado
estatisticamente significante, ao contrário do
que é visto na literatura10,24.

Com relação às enzimas, dos 23 doentes
com coledocolitíase, apenas dois (8,7%)

mostravam níveis normais de γGT. Em relação
à FA, em sete doentes (34,4%) os níveis
encontravam-se normais, resultados esses
semelhantes aos da literatura25.

O maior valor preditivo negativo obteve-se
para a γGT com 96,6%, contra 93,9% da FA,
92,2% da AST e 90,7% da ALT. Desse modo,
a dosagem de FA é dispensável, pois a γGT
mostrou ser mais importante para descartar
coledocolitíase, dado semelhante ao encon-
trado por Prat et al.26.

Em nossa amostra, as enzimas canalicu-
lares não foram importantes para os doentes
que se encontravam ictéricos no momento da
internação, ou para aqueles que tinham dila-
tação ou cálculo na VBP pela USG, pois não
influenciaram na probabilidade de coledo-
colitíase neste grupo.

A USG é o melhor método de triagem
para detectar alterações da vesícula e vias
biliares15,27. A USG mostrou dilatação de vias
biliares em pouco mais da metade dos doentes
com coledocolitíase (52,2%), porém todos os
doentes em que o ultra-sonografista visibilizou
cálculo na VBP, encontrou-se de fato coledo-
colitíase. O exame foi realizado pelo médico
residente com supervisão do assistente, por-
tanto com vários examinadores, o que poderia
ocasionar alguma diferença na interpretação
dos exames.

Dentre as 11 variáveis estudadas, oito
tiveram uma forte correlação com coledo-
colitíase (p<0,001): icterícia na internação,
elevação de FA, γGT, AST, ALT, BT, dilatação
de VBP pela USG e visibilização de cálculo na
VBP pela USG. Três variáveis não se mostra-
ram com diferença estatística significativa: ida-
de, sexo e antecedente de icterícia. Dados
semelhantes foram obtidos por Hauer-Jensen
et al.16, apontando dados clínicos, laboratoriais
e ultra-sonográficos também com forte corre-
lação com coledocolitíase (p<0,001).

A presença de icterícia na internação e a
visibilização de cálculo na VBP foram variáveis
com melhor VPP, de 91,7% e 100% respecti-
vamente.

Na análise do Odds ratio, duas variáveis
contribuíram para um grande aumento da
probabilidade de um doente ter coledoco-
litíase. Observou-se um risco 113,7 vezes
maior de coledocolitíase quando o doente se
encontrava ictérico e 750 vezes maior quando
a USG visibilizava cálculo na VBP.

Realizou-se ainda uma análise de regressão

Tabela 4 – Avaliação da associação dos critérios pré-operatórios e a probabilidade de
coledocolitíase na nossa amostra baseada no valor preditivo positivo

Dados clínicos, Probabilidade de
de USG e bioquímicos coledocolitíase em %

Doentes sem antecedente de icterícia ou 4,6
sem icterícia na internação

USG sem dilatação de vias biliares 2,9
FA e gGT normais 0*
FA­ 6,7
gGT ­ 9,7
FA ­  e  gGT ­ 11,1

USG com dilatação de vias biliares 40,0
FA e gGT normais 33,3
FA ­ e/ou gGT ­ 50,0

Doentes com antecedente de icterícia e 25,9
sem icterícia na internação

USG sem dilatação de vias biliares 20,0
FA e gGT normais 11,1
FA ­ e/ou gGT ­ 27,3

USG com dilatação de vias biliares 42,9
FA e gGT normais 0*
FA ­ e/ou gGT ­ 27,3

Doentes com icterícia na internação 91,7
USG sem dilatação de vias biliares 80,0

FA e gGT normais 0*
FA ­ e/ou gGT ­ 80,0

USG com dilatação de vias biliares 100,0
*Não foi encontrado doente com estas características em nossa amostra
FA = Fosfatase alcalina; γGT = Gama glutamiltransferase; USG = Ultra-sonografia

Tabela 5 – Probabilidade dos doentes apresentarem coledocolitíase baseada
no Odds ratio dos dados pré-operatórios

Fatores pré-operatórios Odds ratio
Antecedente de icterícia     2,3
Elevação de ALT     6,5
Elevação de FA   13,6
Elevação de γGT   13,7
Elevação de BT   16,8
Dilatação de vias biliares (USG)   18,4
Elevação de AST    21,9
Icterícia na internação  113,7
Cálculo na VBP (USG)  750,0

ALT = Alanina aminotransferase; AST = Aspartato aminotransferase; BT = Bilirrubina total; FA = Fosfatase alcalina; γGT = Gama glutamiltransferase;
USG = Ultra-sonografia
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logística com objetivo de determinar uma
equação para cálculo da probabilidade de
coledocolitíase, dentre as variáveis que tive-
ram significância estatística na análise
univariada. Por ordem de importância, a icte-
rícia na internação, a visibilização de cálculo na
VBP pela USG e a γGT.

Franceschi et al.18 citaram como de 4% a
10% a incidência de cálculos insuspeitos, ou
seja, naqueles doentes sem icterícia, com
enzimas canaliculares normais e USG sem alte-
rações da via biliar. Changchien et al.15 mostra-
ram que a chance de um doente com enzimas
normais e USG normal apresentar coledo-
colitíase em seu estudo é menor que 2%.
Outro dado citado por estes autores é que
apenas um em cada dez doentes com cálculos
insuspeitos da via biliar desenvolvem algum
tipo de sintomatologia. Isto justificaria a condu-
ta expectante com relação a esses cálculos.

A conduta mais cautelosa indica que, fren-
te ao achado incidental de coledocolitíase
intra-operatória e caso o cirurgião não tenha
um serviço de endoscopia disponível, ou se
este serviço não tiver um alto índice de sucesso
na resolução de coledocolitíase, deve-se
explorar a via biliar no mesmo tempo, seja
esta exploração por via laparoscópica ou por
via aberta.

Devido a esta preocupação no diagnóstico
pré-operatório preciso de coledocolitíase,
outros exames foram desenvolvidos na última
década para auxiliar nesse diagnóstico, dentre
eles a ultra-sonografia endoscópica (UE), a
colangiopancreatografia por ressonância mag-
nética (CPRM) a tomografia computadorizada

helicoidal (TCH), e a ultra-sonografia intra-
operatória (UIO)28.

Contudo, um fator de importância que se
deve considerar em nosso meio para a defini-
ção de um algoritmo ou de uma conduta é o
custo de cada exame. Nos Estados Unidos, a
CPRE tem um custo estimado de U$ 940
quando realizada para diagnóstico e U$ 1060
para o tratamento da coledocolitíase. A UE por
sua vez, tem custo estimado de U$ 680 e a
CPRM de U$ 41023.

Procura-se avaliar se com este estudo
poder-se-ia prever a coledocolitíase. E, além
disso, se naqueles doentes com enzimas
normais, USG sem alterações da VBP e sem
dados clínicos que sugiram coledocolitíase, nos
quais a chance de ter coledocolitíase é menor
que 2%15, justificar-se-ia a realização de CIO
sistemática. E, ainda, se nos doentes com risco
moderado de coledocolitíase poder-se-ia
empregar algum destes novos métodos para o
diagnóstico de coledocolitíase.

Considerando a seleção pré-operatória
feita neste estudo, identificaram-se 15 doentes
(65,2%) da população com coledocolitíase no
pré-operatório. Por outro lado, apenas dois
doentes (11,8%) que foram submetidos à
CPRE não tinham cálculos na VBP.

Na presente casuística, os critérios clíni-
cos, laboratoriais e ultra-sonográficos foram
suficientes para indicar a realização de colan-
giografia seletiva neste grupo de doentes
(CPRE ou CIO) e, sendo assim, identificar
todos os casos de coledocolitíase na nossa
amostra. Não houve nenhum doente com
coledocolitíase que não apresentasse algum

fator que indicasse a sua presença. Deste
modo, com os resultados desta amostra,
pode-se preferir o emprego seletivo da CIO,
opinião esta também compartilhada por
outros autores9,12,16,17,19.

A possibilidade da passagem de cálculos
para a VBP durante a colecistectomia é uma
ocorrência que seria evitada com a CIO siste-
mática, justificando assim seu emprego. O
argumento contrário sugere que além do
problema da CIO com resultado falso-positi-
vo, o que obrigaria em alguns casos uma explo-
ração desnecessária da via biliar, existe ainda o
fato de que se um cálculo passa por um ducto
cístico fino, com uma probabilidade muito
grande, passará pela papila.

Deve-se ressaltar que, em hospitais-esco-
la e na formação do cirurgião laparoscópico, a
CIO auxilia na identificação precoce de uma
eventual lesão de via biliar29. Nestas condições
de aprendizado do método, observa-se um
aumento da incidência deste tipo de lesão,
quando comparado com os doentes operados
pela via aberta, podendo a CIO sistemática ser
recomendada com o objetivo de evitar lesões
graves da VBP30. Bresciani20 estudou 1100 do-
entes que foram submetidos à colecistectomia
por VL com realização de CIO sistemática,
encontrando variação anatômica das vias bilia-
res em 12,2% dos casos, o que poderia facilitar
a ocorrência de uma lesão da VBP.

Várias são as observações e análises que
se pode fazer frente aos resultados obtidos
em nossa amostra. A mais interessante, que
demanda maior discussão e demonstra maior
aplicabilidade clínica, é a de correlacionar os
dados pré-operatórios e selecionar os doentes
com probabilidade de apresentar coledoco-
litíase e, assim, estabelecer um planejamento
terapêutico mais adequado.

Alguns autores tentaram dividir esses
doentes em três grupos com relação à pro-
babilidade baixa, moderada e alta de
coledocolitíase, para, desta forma, orientar
a conduta19,26.

Analisando os dados de probabilidade com
o VPP e considerando que a γGT foi o melhor
dado bioquímico obtido, principalmente devi-
do ao elevado VPN, dividimos nossa amostra
em quatro grupos, considerando o anteceden-
te ou presença de icterícia, a USG e a dosagem
de γGT. A CPRE foi o melhor meio de tratar a
coledocolitíase, sendo porém indicada apenas
quando houvesse grande probabilidade de

Tabela 6 – Grupos com relação à probabilidade de coledocolitíase

1º grupo 2º grupo 3º grupo 4º grupo
Características Sem icterícia Sem icterícia A. Sem icterícia atual Icterícia atual

(prévia ou atual), (prévia ou atual), e USG c/
USG nl e USG nl e dilatação de VBP
γGT nl γGT↑

ou ou e/ou
 Icterícia prévia, B. Icterícia prévia, USG mostrando
mas não atual, mas não atual, cálculo na VBP

USG nl e γGt nl USG nl e γGT↑
Probabilidade Baixíssima (< 2%) Baixa (2%-20%) Moderada (>20%-70%) Alta (>70%)
de coledocolitíase
Proposta Sem CIO A. CPRM CPRE

colangiografia B. UE
CIO: Colangiografia intra-operatória; CPRE: Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica; CPRM: Colangiopancreatografia por ressonância
magnética; γGT: Gama glutamiltransferase; nl: Normal; UE: Ultra-sonografia endoscópica; USG nl: Ausência de dilatação ou cálculos na VBP pela
ultra-sonografia; VBP: Via biliar principal; ↑: Elevação



Rev Assoc Med Bras 2004; 50(2): 188-94 193

FATORES PREDITIVOS DE COLEDOCOLITÍASE

litíase da VBP, devido ao risco de complicações
do procedimento (Tabela 6).

Portanto, os critérios pré-operatórios
utilizados foram satisfatórios na pesquisa de
uma população com maior risco de coledo-
colitíase. Não houve, na amostra, necessidade
de realizar colangiografia nos doentes com
litíase vesicular sem sinais pré-operatórios
sugestivos de coledocolitíase.

Assim, poder-se-ia realizar a CIO seletiva-
mente na pesquisa de coledocolitíase, com a
possibilidade ainda de utilizar outros métodos
pré-operatórios, tais como a CPRM, a UE e a
CPRE, conforme o risco do doente.

CONCLUSÕES

Concluímos que, nas condições de reali-
zação do presente estudo, foi possível o diag-
nóstico de coledocolitíase no pré-operatório
em 65% dos doentes, e que a presença de
icterícia e a visibilização de cálculo na VBP
foram os melhores fatores para predizer
coledocolitíase, enquanto que a γGT foi o
melhor exame para descartar o diagnóstico de
coledocolitíase.

Conflito de interesse: não há.

SUMMARY

PREDICTORS OF CHOLEDOCHOLITHIASIS

IN PATIENTS SUSTAINING GALLSTONES

BACKGROUND. The aim of this study was to
identify clinical, biochemical and ultrasono-
graphic predictors of choledocholithiasis in
patients sustaining gallstones assessed by
cholangiography.

METHODS. In a prospective study, 148
patients were analyzed regarding clinical,
biochemical and ultrasonographic data. All
patients underwent cholangiography, either
preoperative endoscopic or during cholecys-
tectomy. Each variable was compared between
the ones who sustained lithiasis in the biliary tree
and the others, in order to find out the predictors
of choledocholithiasis. Sensibility, specificity,
positive predictive value, negative predictive
value (NPV) and accuracy were calculated.
Spearman correlation, Odds ratio and logistic
regression were employed for the statistical
analysis, considering p<0.05 as significant.

RESULTS. The variables that showed
statistical significance were: presence of

jaundice, elevated blood serum levels of
alkaline phosphatase, g glutamyltransferase
(γGT), aspartate aminotransferase, alanine
aminotransferase, total bilirrubin, and biliary
tract dilatation or choledocholithiasis in the
ultrasound. The logistic regression presented
an equation capable of predicting the
probability of choledocholithiasis based in the
variables: jaundice, presence of choledocho-
lithiasis in the ultrasound, and blood levels of
γGT. The best option to exclude the presence
of choledocholithiasis was γGT , as it held the
higher NPV. Every patient with choledocho-
lithiasis in this sample sustained at least one
of the preoperative criteria analyzed.

CONCLUSIONS. Jaundice and choledocho-
lithiasis at the ultrasound were the best
predictors of choledocholithiasis; as well as
γGT was the most reliable factor to exclude
this diagnosis. [Rev Assoc Med Bras 2004;
50(2): 188-94]

KEY WORDS: Choledocholithiasis. Cholan-
giography. Cholestasis. Jaundice.
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