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RESUMO: Com a experiência adquirida na cirurgia da vesícula biliar, a videocirurgia está sendo indicada cada
vez mais em outras doenças. Decorridos 15 anos da primeira cirurgia, os autores avaliam os resultados e
analisam as perspectivas deste procedimento nas doenças biliopancreáticas. Seguem a proposta que divide
este procedimento em procedimentos de rotina, avaliação e desenvolvimento. Nas doenças da vesícula biliar,
a colecistectomia laparoscópica é considerada padrão ouro, levando vantagem em todos os itens sobre a
laparotômica, excluídas as lesões da via biliar e o vazamento biliar pelo coto cístico. Enfatizam situações
especiais: da colecistite aguda, da colecistectomia durante a gravidez, da vesícula em porcelana e do câncer
da vesícula. Comentam as perspectivas da videocirurgia nas complicações da colecistectomia laparoscópica.
No tratamento da coledocolitíase, consideram o procedimento como em avaliação pela falta de ensaios
clínicos prospectivos randomizados com grupo controle comparáveis e acompanhados por prazo de tempo
maior. Nas doenças do pâncreas, a videocirurgia é um procedimento em desenvolvimento, com exceção da
pancreatite aguda biliar não complicada, que se beneficia com a colecistectomia laparoscópica. O mesmo
ocorre com as cirurgias de derivação para desobstrução da via biliar. Embora factíveis dentro dos princípios
da cirurgia convencional, faltam estudos comparativos com outras técnicas existentes analisando eficácia e
efetividade.
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ARTIGO DE ATUALIZAÇÃO

INTRODUÇÃO

A primeira colecistectomia laparoscópica foi realiza-
da em 1985 por Mühe, na Alemanha, sem videocirurgia1. A
partir de 1987, com Mouret & Dubois2, o método passou a
ser mais divulgado, substituindo gradativamente a colecis-
tectomia por laparotomia. Nos dias de hoje, a colecistecto-

mia videolaparoscópica é considerada o padrão ouro no
tratamento da colelitíase3.

Com a experiência adquirida na cirurgia da vesícula
biliar, a videocirurgia está sendo indicada cada vez mais em
outras doenças. Decorridos quase 15 anos da primeira ci-
rurgia, é objetivo deste trabalho uma avaliação dos resulta-
dos obtidos e uma análise das perspectivas nas doenças
biliopancreáticas.
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EM DOENÇAS DA VESÍCULA BILIAR

Inúmeros trabalhos demonstram que a colecistecto-
mia videolaparoscópica (CVL) supera em resultados a cole-
cistectomia por laparotomia (CL). O tempo de internação é
menor, o paciente sente menos dor, a recuperação é mais
rápida, com retorno ao trabalho mais precoce, os custos
praticamente se equivalem e as complicações são meno-
res4-6. Só a lesão da via biliar e o coleperitônio decorrente
de vazamento biliar pelo coto cístico são mais freqüentes
na CVL7, 8. A lesão de via biliar ocorre numa freqüência que
varia de 0% a 0,4% na CL9,10 e numa freqüência que varia
entre 0% a 1,8% na CVL6,11,12. Em termos médios, naquela
ocorre em 0,1% e nesta em 0,6%. Ainda é, portanto, seis
vezes mais freqüente na CVL e ocorre com mais freqüência
na via biliar proximal, sendo mais grave13, 14. A incidência
de vazamento biliar referida na literatura na CL varia consi-
deravelmente. Alguns trabalhos publicados não referem
esta complicação15,16, outros mostram uma incidência que
varia de 0,3% a 0,5%.9,10. Na CVL, ocorre com mais freqüên-
cia. Wolfe11 refere esta complicação em 1,04% dos casos e
Peck17 em 0,6%. Em 1965 CVL revisadas18, ocorreram 10
lesões, numa percentagem de 0,5% e 12 vazamentos da via
biliar pelo coto cístico numa percentagem de 0,6%.

A não utilização do eletrocautério próximo ao pedí-
culo para evitar lesões térmicas, o uso de ótica de 30º para
visualização lateral do pedículo, a colangiografia intra-ope-
ratória que pode não prevenir, mas auxilia na identificação
precoce de lesões, são recomendações para diminuir estas
intercorrências.

A discussão sobre a realização da colangiografia in-
traoperatória de rotina ou seletiva permanece a mesma da
era anterior à CVL.

Com o aperfeiçoamento do instrumental utilizado e o
aumento da experiência neste tipo de procedimento, espe-
ra-se que estas complicações citadas diminuam, reforçan-
do ainda mais o papel da CVL no tratamento das doenças
da vesícula biliar.

Cerca de 85% das colecistites agudas são resolvidas
pela CVL. São convertidas para a cirurgia aberta aquelas
em que o processo inflamatório bloqueia de tal forma a
região, que fica impossível identificar as estruturas, embo-
ra em situações especiais possa ser realizada a colecistec-
tomia parcial19. A síndrome de Mirizzi quase sempre exige a
conversão, especialmente a do tipo III.

A colelitíase sintomática é a segunda causa mais pre-
valente de abdômen agudo na gestação. Nas pacientes em
que o tratamento é conservador, as reinternações são 50%
superiores e em 16% das pacientes ocorre aborto espontâ-
neo ou trabalho de parto prematuro20. O segundo trimestre
da gravidez é o ideal para a cirurgia. A chance de aborto é
quase o dobro quando a cirurgia é realizada no 1º trimestre.
No terceiro trimestre, o risco é o de trabalho de parto pre-
maturo. O tamanho do útero gravídico prejudica a coloca-
ção de trocartes. É uma boa prática introduzir primeiro tro-
carter supraumbilical pela técnica aberta (Hasson). É
recomendável manter o pneumoperitônio com baixa pres-
são (<12mmHg), pois acima de 15 mmHg pode provocar
hipercarbia e acidose fetal. O útero deve ser deslocado le-

vemente para a esquerda para evitar compressão da veia
cava inferior que dificulta o retorno venoso com conse-
qüente diminuição do débito cardíaco e do fluxo sangüíneo
placentário. A exposição do feto à radiação deve ser evita-
da na eventualidade da colangiografia intraoperatória, es-
pecialmente no primeiro trimestre da gravidez. A CVL na
mulher grávida deve ser considerada um procedimento em
avaliação. Não existem trabalhos científicos em grande sé-
rie e desconhece-se o efeito do pneumoperitônio no feto a
longo prazo. Trabalhos experimentais demonstram a ocor-
rência de uma acidose fetal que sugere um potencial efeito
adverso sobre a criança21,22. Outros trabalhos, no entanto,
referem a CVL na vigência da gravidez como um procedi-
mento seguro para a mãe e o feto23.

Em aberto permanece também a conduta na vesícula
em porcelana. Muitas delas não oferecem um plano que
permita a colocação de dois clipes e secção do conduto
cístico, especialmente porque em cerca de 20% dos casos
já se trata de um adenocarcinoma de vesícula24. Quando
existem indícios que se possa tratar de câncer de vesícula,
a CVL é contra-indicada pela possibilidade de implantação
tumoral25,26. Da mesma forma, quando no intraoperatório a
ecografia laparoscópica sugere câncer de vesícula27. Quan-
do o diagnóstico é feito no pós-operatório, é recomendá-
vel, além da cirurgia indicada na dependência do estadia-
mento do tumor, a ressecção em torno do trajeto dos
trocartes colocados durante a videocirurgia28,29.

Embora os critérios de indicação da cirurgia na cole-
litíase permaneçam os mesmos da era anterior à videocirur-
gia, com a progressiva melhora dos resultados com a CVL
em termos de morbidez, mortalidade e tempo de recupera-
ção, a indicação de cirurgia na colelitíase assintomática
começa a ser discutida. Não existem, por ora, argumentos
suficientes para sustentar esta conduta.

NAS COMPLICAÇÕES DA
VIDEOCOLECISTECTOMIA

Complicações da CVL que no início da experiência
eram tratados com laparotomia podem ser resolvidos com
nova videocirurgia. Vazamentos da via biliar pelo cístico
podem ser tratados por papiloesfincterotomia endoscópi-
ca associada ou não a uma nova clipagem do coto cístico7.
Como esta complicação não é tão infreqüente, é de se con-
siderar a ligadura do cístico com fio, como é feito na cirur-
gia aberta. Além de fechar o ducto com mais segurança,
serviria especialmente em hospitais-escola como treinamen-
to das habilidades necessárias para trabalhar sobre o colé-
doco e diminuiria o custo da cirurgia30.

Da mesma maneira, nos casos em que ocorre clipa-
gem indevida da via biliar principal, diagnosticada no pós-
operatório pela colangiopancreatografia endoscópica re-
trógrada (CPER), a simples retirada do clipe por nova
videocirurgia poderá ser o tratamento indicado (embora a
médio prazo possa ocorrer estenose cicatricial, sobretudo
pelo quase sempre diminuto diâmetro da via biliar nestes
casos).

Na experiência dos autores18 em 10 lesões da via biliar,
ocorreu pequena secção da via biliar principal em dois ca-
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sos durante o descolamento do infundíbulo vesicular do
colédoco não diagnosticados durante o ato operatório pela
falta de vazamento biliar (não presente por causa da pres-
são exercida pelo pneumoperitônio). Diagnosticada esta
complicação pela CPER, também pode ser tratada por nova
videocirurgia com colocação de dreno de Kehr e/ou sutura.

NA COLEDOCOLITÍASE

Seis anos depois da primeira CVL, apareceram os tra-
balhos relacionados com a extração de cálculos do colédo-
co pela videocirurgia31 com eficácia (grau com que um pro-
cedimento é capaz de produzir o efeito benéfico desejado)
e efetividade (considera recursos materiais, humanos e tem
conotação econômica) praticamente superponíveis ao da
cirurgia aberta32. No nosso país, o primeiro trabalho data
de 199433. Embora factível e seguindo os princípios da ci-
rurgia aberta, o procedimento ressente-se de um ensaio
clínico prospectivo randomizado com grupos controle com-
paráveis e de um acompanhamento a longo prazo dos paci-
entes operados. Os resultados de uma intervenção melho-
ram à medida que a experiência aumenta. Como a
coledocolitíase é bem menos freqüente que a colelitíase
(em média, no passado, na proporção de 12:100 e nos dias
de hoje na de 8:100), uma experiência maior só será adquiri-
da em centros de referência. O cirurgião que realiza dois
CVL por semana, fará oito por mês e 96 em um ano. Terá a
provável experiência com o tratamento de sete coledocoli-
tíases. Certamente, este é um fator limitante para a difusão
do procedimento. Acrescente-se ainda a possibilidade do
tratamento endoscópico possível na maioria dos casos com
resultados similares aos tratamentos cirúrgicos por vídeo
ou por cirurgia aberta. Assim, o manejo dos cálculos da via
biliar extra-hepática na era da laparoscopia é controver-
so34. A perspectiva por ora é de que a videocoledocolito-
mia fique reservada ainda aos centros especializados.

Embora um trabalho recente35 considere a explora-
ção laparoscópica do ducto biliar comum como padrão-
ouro, ainda falta experiência mundial suficiente para consi-
derá-la como tal. É procedimento que ainda está em
avaliação. Pelo fato de a videocoledocolitotomia seguir os
princípios da cirurgia aberta e num só ato resolver o proble-
ma do doente com o aumento da experiência, ela tem condi-
ções para se firmar como procedimento de escolha. A cirur-
gia aberta permanece como indicação quando falta
experiência com o procedimento e/ou instrumental e/ou
quando há  falha do tratamento endoscópico ou contra-
indicações do pneumoperitônio. Tem indicação ainda na
dependência do tamanho, do número e da localização dos
cálculos, do diâmetro da via biliar, da necessidade de cirur-
gia de derivação, da presença de outras afecções não tratá-
veis por videocirurgia e ainda na litíase residual quando
falham o tratamento endoscópico e outras formas de trata-
mento.

Quanto ao uso da ecografia laparoscópica para o di-
agnóstico da coledocolitíase, os resultados são por en-
quanto superponíveis aos achados da colangiografia in-
tra-operatória27.

EM DOENÇAS DO PÂNCREAS

Na pancreatite aguda biliar, a CVL com colangiogra-
fia intra-operatória está indicada assim que haja evidência
de remissão do processo inflamatório. Na presença de cri-
térios clínicos e laboratoriais de coledocolitíase, está indi-
cada a CPER no pré-operatório quando não existem condi-
ções para exploração laparoscópica da via biliar principal.

Existem relatos do uso da cirurgia laparoscópica na
pancreatite aguda complicada com necrose e abscessos36.
São experiências isoladas que precisam ser confirmadas
através de trabalhos no futuro. Elas têm como boa perspec-
tiva a possibilidade da permanência dos trocartes, permi-
tindo com facilidade uma segunda visão.

O tratamento do pseudocisto de pâncreas por lapa-
roscopia, especialmente o de localização retrogástrica, se-
gue a mesma estratégia da cirurgia aberta descrita por Ju-
rasz. Ainda são poucas as referências, mas as perspectivas
são animadoras37.

A laparoscopia vem sendo utilizada cada vez mais
para o estadiamento das neoplasias malignas do pâncreas,
antecedendo a realização do ato cirúrgico38. Os exames de
imagem subavaliam a doença. Não é incomum encontra-
rem-se implantes peritoniais e pequenas metástases hepá-
ticas não vistas pela tomografia computadorizada, o que
poderá mudar a conduta no tratamento do doente. Da mes-
ma maneira, a ecografia transoperatória por laparoscopia
melhora a sensibilidade na detecção de metástases hepáti-
cas e irressecabilidade por invasão de estruturas vascula-
res27. A citologia positiva para células neoplásicas de lí-
quido peritonial (às vezes em pequena quantidade e só
diagnosticada por laparoscopia) tem implicação no estadi-
amento e no prognóstico39.

Série de casos com cinco a 12 pacientes portadores
de tumores benignos das ilhotas do pâncreas referem be-
nefício com tratamento laparoscópico por enucleação ou
por pancreatectomia distal40. As vantagens estão relacio-
nadas com a incisão e menor morbidade e a desvantagem
na impossibilidade da palpação da glândula e a dificuldade
de explorar o pâncreas em sua totalidade. Existem também
relatos de ressecção de cistoadenomas com sucesso41.

Quanto à duodenopancreatectomia laparoscópica,
embora factível não demonstra ainda vantagens sobre a
cirurgia aberta42. A primeira foi realizada em 1992. Desde
então têm sido relatados casos esparsos, mas não existe
experiência suficiente.

A laparoscopia no tratamento da pancreatite aguda
complicada, dos pseudocistos, dos tumores benignos e ma-
lignos do pâncreas é procedimento em desenvolvimento.

CIRURGIAS DE DERIVAÇÃO

Coledocoduodeno, colecisto e coledocojejunoanas-
tomoses por laparoscopia têm sido realizados para desobs-
trução da via biliar43. Especialmente as duas primeiras são
mais facilmente realizáveis. Seguem os princípios da cirurgia
aberta e permitem anastomose livre de tensão e aposição de
mucosa com mucosa, com as vantagens da cirurgia minima-
mente invasiva. No entanto, as publicações existentes refe-
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rem mais relatos de casos, ainda que em número pequeno. A
literatura ressente-se da falta de trabalhos comparativos so-
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