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RESUMO

A litíase biliar e o álcool são os factores etiológicos mais importantes da Pancreatite Aguda,
sendo responsáveis por 8000 dos casos. Analisámos retrospectivamente 104 casos de Pancreatite
Aguda de Etiologia Biliar (P.A.E.B.) que representaram 39,50 o dos casos de Pancreatite Aguda
internados no Serviço de Cirurgia Geral no período 1990-93. A Ecografia abdominal mostrou-se
um exame útil na avaliação inicial deste doentes, tendo permitido o diagnóstico do factor etiológi
co em 950v dos casos. A C.P.R.E. com esfincterotomia foi realizada em 25 doentes, com finalida
de diagnóstica terapêutica: em 6 casos de urgência e nos restantes de forma electiva. A litíase
biliar foi tratada no internamento inicial em 80,6° o dos doentes e num segundo internamento nos
restantes: C.P.R.E. com Esflncterotomia, como tratamento etiológico único, em 14 doentes, cole
cistectomia por via laparotómica em 50 doentes e colecistectomia por via laparoscópica em 29
doentes.A taxa de mortalidade foi de 3,8° o - quatro casos.

SUMMARY

Acute Gallstone Pancreatitis
Gallstones and alcohol are the most important causes of acute pancreatitis, accounting for

80° o of cases. One hundred and four cases of Acute Gallstone Pancreatitis were retrospectively
studied, representing 39,5° o of all cases of Acute Pancreatitis that have been treated between
1990-93. Abdominal ultrasound, demonstrating gallstones in 950o of the cases, was a very useful
examination in the initial study of these patients. ERCP with sphincterotomy was performed in 25
patients: 6 in a urgent basis and the others as elective procedure. Gallstones have been treated
during the initial admission in 80,6° o of the cases and the others at a second admission: ERCP
with sphincterotomy in 14 patients as the only etiologic treatment, open cholecystectomy in 50
cases and laparoscopic cholecystectomy in 29 cases. The overall mortality rate was 3,8° o - four
cases.

INTRODUÇÃO

As descrições iniciais de Pancreatite Aguda (P.A.)
datam do século XVII, mas foi só no século XIX que a
pancreatite aguda foi reconhecida como uma entidade
nosológica1; em 1901, Opie estabeleceu uma relação eti
ológica directa entre a litíase biliar e a P.A. 2•

A litíase biliar e o álcool são responsáveis por 8000 dos
casos de P.A.3.

A grande maioria dos casos de pancreatite aguda de eti
ologia biliar (P.A.E.B.) tem uma gravidade moderada e

são auto-limitados; a actual taxa de mortalidade da
P.A.E.B. é de 2-12,5%,~-~ não obstante os avanços tera
pêuticos prestados nas unidades de cuidados intensivos.

Actualmente, as indicações major para a terapêutica
cirúrgica na P.A.E.B. são o tratamento das complicações
subsequentes à necrose pancreática e o tratamento da
colelitíase. O papel da cirurgia no diagnóstico da P.A., de
etiologia biliar ou não, é cada vez mais reduzido.

A C.P.R.E. com Esfincterotomia (CPRE com ES)
modificou a abordagem/tratamento desta patologia, espe
cialmente nas formas mais graves 3,4,612• Por outro lado,
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a recente introdução da cirurgia laparoscópica levantou
novas questões, nomeadamente a escolha da melhor
solução para o tratamento da coledocolítiase l3-I5~

Propomo-nos relatar e avaliar retrospectivamente a
casuística do Serviço de Cirurgia Geral do H. 5. Francis
co Xavier na abordagem e tratamento dos doentes com
P.A.E.B. no período de Janeiro de 1990 a Dezembro de
1993.

CASUISTICA

Em quatro anos (11 90 a 3112 93) foram internados
263 doentes com o diagnóstico de pancreatite aguda, 104
dos quais ( 39,50 o) com o diagnóstico de P.A.E.B.. O
diagnóstico foi baseado num quadro clínico compatível,
elevação da amilasémia 3 vezes o limite superior do nor
mal, demonstração na Ecografia, T.A.C. ou C.P.R.E. de
litíase biliar.

Fig. 1 P.A.N.B. - Pancreatite aguda de etiologia não biliar.
P.A.E.B. - Pancreatite aguda de etiologia biliar

A idade média foi de 62,3 anos (Mm. 17 - Max. 91); o
sexo feminino predominou sobre o sexo masculino -

68 36.

Fig. 2

Sob o ponto de vista clínico, 60 doentes apresentavam
dor epigástrica, 27 dor abdominal em cinturão e 15 dor
abdominal generalizada; 2 doentes estavam em choque
quando foram internados no Serviço de Urgência.

Sob o ponto de vista laboratorial, 49,2° o dos doentes
apresentavam uma bilirrubinémia total superior a 3 mg dl
e um valor de SGPT superior a 100 U.I. L em 76,9° o.

A Ecografia abdominal foi o método imagiológico de
eleição na avaliação precoce destes doentes; este exame
foi realizado de urgência nos 104 doentes, com os
seguintes resultados: sugestiva de pancreatite aguda em
43,20 o dos casos e diagnóstica de litíase biliar em 950 o.

A T.A.C. foi utilizada em 30 doentes: quer como método
imagiológico de diagnóstico, quer como método para
avaliar a gravidade da pancreatite, quer ainda para o
diagnóstico de complicações loco-regionais. A C.P.R.E.
foi realizada em 25 doentes com finalidade diagnós
tica/terapêutica.

O prognóstico da P.A.E.B. foi estabelecido pelos crité
rios prognósticos de Ranson16”7, (modificação para a
P.A.E.B.), verificando-se ~que 21 doentes (20,10 o) apre
sentavam três ou mais critérios. Estes 21 doentes foram
tratados na Unidade de Cuidados Intensivos Cirúrgicos
ou na Unidade de Cuidados Intermédios do Serviço de
Cirurgia Geral, sendo o tempo médio de permanência de
11,8 dias (Mi 3d - Max. 26 d).

O tratamento médico seguiu os princípios básicos de
medidas gerais de suporte: reposição da volémia, equilí
brio hidro-electrolítico, glândula em repouso, controle da
dor e antibioterapia. A maior ou menor agressividade na
monitorização terapêutica do doente foi definida em fun
ção do prognóstico previamente estabelecido.

Em 6 doentes (5,80o), com formas clínicas graves de
P.A.E.B., e que não responderam à terapêutica médica
instituída nas primeiras 72 horas, realizaram-se C.P.R.E.
com ES de urgência. Em 5 destes doentes houve uma
melhoria clínica rápida; um doente, em insuficiência
renal aguda, veio a falecer.

A terapêutica dirigida ao factor etiológico litíase biliar
foi a seguinte: C.P.R.E. com ES, como tratamento etioló

gico único, em 14 doentes; colecistectomia (via laparotó
mica e laparoscópica) em 79 doentes. 11 doentes recusa
ram a intervenção cirúrgica: 8 casos de recusa pura e três,
que se encontravam ocasionalmente em Lisboa, optaram
pelo Hospital da área de residência para o tratamento cirúr
gico da litíase biliar ver quadro 1.

Quadro 1

P.A.E.B. N = 104
Terapêutica da Litíase Biliar

N 93

Colecistectomia, por laparotomia 50 doentes 53,8°

Colecistectomia, por via laparoscópica 29 doentes 31,2° o

C.P.R.E. com Esfincterotomia 14 doentes l5°o

A C.P.R.E. com Esfincterotomia, como gesto terapêuti
co único, foi utilizada nas seguintes situações:

em cinco doentes, previamente colecistectomizados;
em nove doentes, que foram considerados candidatos de
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alto risco para colecistectomia (laparotomia ou laparosco
pia), uma vez considerada a patologia associada e a idade
(idade média 86,5 anos - Mm 85 - Max. 91).

Setenta e nove doentes foram colecistectomizados, cin
quenta por laparotomia e vinte e nove por laparoscopia.

A utilização da C.P.R.E. com ES em 25 dos 93 doentes
tratados (26,9%) saldou-se numa taxa global de coledo
colitotomias de 3,7% (n=3) ; nas 29 colecistectomias por
via laparoscópica, não foi identificável coledocolitíase no
intra-operatório, não havendo assim necessidade de con
versão para se realizar a coledocolitotomia (até Dezem
bro de 1993 não havia experiência de extracção de cálcu
los do colédoco por esta via no Serviço de Cirurgia Geral
do H. 5. Francisco Xavier).

Setenta e cinco doentes ( 80,6° o) foram submetidos a
terapêutica da litíase biliar durante o internamento inici
al; os restantes num segundo internamento.

As complicações major encontradas nestes 104 doentes
foram as seguintes: - Pseudoquisto - 6; insuficiência
renal aguda - 2; necrose do cólon transverso - 1; necrose
pancreática infectada - 1; embolia pulmonar maciça - 1.

A taxa de mortalidade foi de 3,8% (4 doentes), com ida
de média de 63.3 anos; estes quatro doentes apresentavam
cinco ou mais critérios prognósticos de Ranson, e dois
deles apresentavam quadro clínico de choque quando
foram internados; o valor da proteína C-reactiva nestes
quatro doentes era superior a 120 mg/L. Na T.A.C. e ou
cirurgia tratavam-se de P.A. necrosantes — ver quadro 2.

Quadro 2

Mortalidade
4em 104-3,8%

Idade Sexo Complicação Óbito
64 M Necrose do cólon transverso 18 dia
66 F Embolia pulmonar maciça 24 dia
68 F Insuf. renal aguda 12 dia
57 M. Necrose pancreática infectada 30 dia

DISCUSSÃO

A identificação de um factor etiológico tratável, como a
lítiase biliar, é um passo fundamental para a prevenção da
recorrência da P.A.. 3,11,18-20 S.P. Lee afirma que, em 74%
dos casos de P.A. classificados como idiopáticos, a etiologia
real da pancreatite é biliar, por microlitíase; a microlítiase é
demonstrável na ecografia como sludge biliar e no aspirado
duodenal como urna suspensão de cristais de colesterol ou
de grânulos de bilirrubinato de cálcio.9

A percentagem de P.A.E.B., em relação ao total dos
doentes com P.A., é variável de país para país e dentro
de um mesmo país de região para região; estas percenta
gens variam de 20-73% 21• Dos 263 casos de P.A., inter
nados neste período de quatro anos, a percentagem de
P.A.E.B. foi de 39,5% (104 doentes), valor similar ao
publicado por J.R. Deus (Hospital de Santa Maria) em
198822.

A P.A.E.B., tal como a colelítiase em geral, predomina
no sexo feminino; assim de entre os 104 doentes com
P.A.E.B. 68 (65,3%) eram deste sexo. A distribuição por
grupos etários ~fig. 2) mostrou que esta doença atinge
preferencialmente a idade média e avançada da vida: 67
doentes (74%) tinham mais de 50 anos e apenas 7 tinham
menos de 30 anos.

Sob o ponto de vista clínico-laboratorial, 83,6% dos
doentes apresentavam dor espontânea e à palpação nos
quadrantes superiores do abdómen, 49,2% estavam icté
ricos (bilirrubinémia total superior a 3 mg/dl) e 76,9%
tinham um valor de SGPT> 100 U.I./L. Perante um
doente com quadro clinico de P.A., do sexo feminino,
com idade >50 anos, SGPT> 100 U.I./L, Bilirrubinémia
> 3 mg/dl permite-nos concluir, com uma probabilidade
de 86% , que estamos perante uma P.A.E.B.7’23.

A ecografia de urgênoi.a diagnosticou a litíase biliar em
95% dos casos e sugeriu a P.A. em 43,2%. Embora com
limitações, decorrentes do ileus e ainda pelo facto de o
pâncreas ter um aspecto ecograficamente normal em 29%
dos casos de P.A.24, a ecografia abdominal é o método
imagiológico de eleição na P.A..

A T.A.C. é um método imagiológico útil no diagnóstico
de formas clínico-laboratoriais de P.A. menos típicas.
Porém, o seu papel major é na avaliação de formas graves
de P.A., determinando a existência de necrose, e ainda no
diagnóstico das complicações. Balthazar estabeleceu um
índice de gravidade baseado na presença de necrose e de
colecções liquidas peri-pancreáticas; este índice permite
identificar, com grande acuidade, os doentes que irão
desenvolver complicações loco-regionais graves.25

Dos 104 doentes, 21 apresentavam 3 ou mais critérios
prognósticos de Ranson; foram internados em Unidades
de Cuidados Intensivos/Intermédios e o tempo médio de
permanência foi de 11,8 dias; dois destes doentes esta
vam em choque quando foram internados, facto associa
do a uma mortalidade superior a 50%26. As complicações
major (n=1 1), assim como os quatro casos de morte, sur
giram neste grupo de 21 doentes. A proteína C-reactiva,
um marcador bioquímico de gravidade de P.A.27, não foi
utilizada de uma forma sistemática no estudo destes 104
doentes, mas os quatro doentes que faleceram apresenta
vam valores superiores a 120 mg/dl.

A terapêutica inicial foi não cirúrgica, definindo-se
uma maior ou menor agressividade nas medidas de
suporte, de acordo com o prognóstico previamente esta
belecido.26’28’29 A terapêutica cirúrgica foi reservada para
o tratamento das complicações subsequentes à necrose
pancreática e para o tratamento da colelitíase.

Nos últimos dez anos, têm sido publicados trabalhos
defendendo a utilização de CPRE com ES no tratamento da
P.A.E.B. que não responde à terapêutica de suporte instituí
da.4’8”°”1~3o33 As taxas de morbilidade e mortalidade são
mais baixas que as referidas no tratamento cirúrgico destas
situações. Assim, em 6 doentes (5,8%) com formas graves
de P.A.E.B. utilizámos a CPRE com ES nas primeiras 72
horas de evolução da doença, obtendo uma resolução clínica
rápida do quadro de P.A. em cinco destes doentes.

Sendo controverso qual o melhor momento para o trata
mento da colelitíase ~“ cirurgia num segundo interna-
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mento19, cirurgia precoce35’37’38, cirurgia no internamento
inicial 18,29,37 é hoje aceite, pela maioria dos autores, que
a colelitíase deve ser tratada durante o internamento inicial.

Tratámos a litíase biliar no primeiro internamento em
80,6% dos doentes e os restantes num segundo interna
mento: C.P.R.E. com ES, como tratamento etiológico
único, em 14 doentes, colecistectomia por via laparotó
mica em 50 doentes e colecistectomia por via laparoscó
pica em 29 doentes.

Em 9 doentes, com patologia associada e idade avança
da (idade média 86,5 anos), que foram considerados can
didatos de alto risco para colecistectomia (laparotomia
ou laparoscopia), a C.P.R.E. com ES foi o tratamento eti
ológico único. Embora não haja informação inequívoca,
calcula-se que cerca de 10% destes doentes poderão vir a
carecer de terapêutica da litíase vesicular, mas que o ris
co de desenvolverem novos ataques de P.A. é muito bai
xo12. Em cinco doentes previamente colecistectomizados
a C.P.R.E. com ES foi igualmente o tratamento etiológi
co único.

Após a resolução da P.A., realizámos C.P.R.E. no pré-
operatório dos doentes que apresentavam suspeita clíni
co-laboratorial e/ou fecográfica de persistência de
coledocolitíase; esta conduta saldou-se numa baixa taxa
de coledocolitotomias (n=3 - 3,7%), não tendo sido
necessário converter nenhuma das cirurgias laparoscópi
cas, a fim de se realizar a coledocolitotomia a céu aberto.

A relação entre colecistectomia por via laparotómica e
por via laparoscópica (5 0/29) resulta da progressiva
introdução da via laparoscópica no Serviço de Cirurgia
Geral do H. 5. Francisco Xavier desde 1991. Actualmen
te, consideramos a via laparoscópica a técnica de eleição
para a colecistectomia por litíase biliar.

Se durante a realização desta técnica a colangiografia
intra-operatória identificar coledocolitíase, o cirurgião
terá de optar por uma das seguintes soluções, de acordo
com a sua experiência 1315: remoção laparoscópica da
coledocolitíase, conversão para laparotomia a fim de rea
lizar a coledocolitotomia, ou C.P.R.E. com ES no pós-
operatório. A utilização da C.P.R.E., no pré-operatório e
segundo os critérios atrás definidos, diminui de forma
significativa as probabilidades do cirurgião ser confron
tado com esta situação.
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