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RESUMO

As lesões das vias biliares, cuja incidência aumentou com a introdução da colecistectomia laparoscópica, são a mais séria das compli-

cações deste procedimento. Este estudo, promovido pelo capítulo de Cirurgia HPB da Sociedade Portuguesa de Cirurgia, caracteriza 

a sua actual incidência, formas de apresentação e tratamento, em hospitais públicos portugueses, através de um Inquérito Nacional. 

Responderam ao inquérito 29 hospitais (37%), com um total de 15533 colecistectomias, num período de 3 anos. Declararam-se um 

total de 88 lesões biliares, correspondendo a uma incidência global de 0,57%. Destas, 10 eram minor, com ponto de partida no canal 

cístico. Não havia factores de risco vesiculares em 57% dos doentes. Trinta lesões foram reconhecidas intra-operatoriamente (35%), 

das quais 27 foram reparadas imediatamente, 34 na primeira semana (38%), 24 depois da primeira semana (27%). A manifestação 

clínica mais frequente foi a fístula biliar (58%). O tratamento inicial foi cirúrgico em 71 doentes, endoscópico em 9, ou intervenção 

percutânea em 8. A mortalidade global foi de 5 doentes (5,7 %). Quase 2 décadas após a sua introdução em Portugal a incidência de 

lesão iatrogénica continua elevada (0,57%), e, sendo o seu tratamento inicial cirúrgico, mantém uma taxa de insucesso (33%) igual-

mente elevada.

Palavras-chave: Colecistectomia, laparoscopia, iatrogénica, tratamento

ABSTRACT 

Th e number and severity of bile duct injuries has increased since the introduction of laparoscopic cholecystectomy. Th is study deter-

mines their incidence, clinical presentation and management in the setting of Portuguese public hospitals, by means of a national 

inquiry promoted by the HPB chapter of the Portuguese Surgical Society. A 37% response rate was obtained from 29 hospitals having 

performed collectively 15533 cholecystectomies during a 3 year period. Out of 88 bile duct lesions, calculating an incidence of 0,57%, 

10 were minor, due to leakage from the cystic duct. No biliary risk factors were present in 57% of the aff ected patients. Th irty lesions 

were recognized intra-operatively (35%), 34 during the fi rst week, and 24 more than a week later. Th e most common presentation was 

a fi stula (58%). Primary treatment was surgical in 71 patients, endoscopic in 9 and percutaneous (interventional radiology) in 8. Five 

patients died (5,7%). Almost 2 decades after the fi rst laparoscopic cholecystectomy in Portugal the rate of bile duct injury is still high, 

treatment remains essentially surgical and fails in approximately one third of cases followed-up for 2,5 years.

Keywords: Cholecystectomy, laparoscopy, iatrogenic, treatment
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OBJECTIVOS

O objectivo deste trabalho consiste em caracterizar 

a incidência, formas de apresentação e tratamento das 

lesões iatrogénicas da via biliar principal, após colecis-

tectomia, nos Hospitais Públicos Portugueses. 

Ainda se pretende identifi car tendências e erros 

cuja correcção conduza a uma diminuição da iatro-

genia neste contexto, melhorando os resultados do 

tratamento da LIB. 

MATERIAL E MÉTODOS

Estudo retrospectivo baseado num inquérito nacio-

nal dirigido aos serviços de cirurgia geral para identi-

fi cação das lesões iatrogénicas ocorridas, tratadas ou 

referenciadas a esses serviços entre Janeiro de 2005 e 

Dezembro de 2007. 

Procurou-se determinar a incidência de LIB, atra-

vés da colaboração da Administração Central do Sis-

tema de Saúde (ACSS), sendo fornecidos os dados de 

colecistectomias realizadas (código 51.21 a 51.24), e 

os códigos de diagnóstico 998.11 ou 998.0 a 998.9 

para exclusão das colecistectomias associadas a pato-

logia maligna. 

Foi-nos apenas fornecido o número total, não iden-

tifi cando a instituição.

 

RESULTADOS

Foram inquiridos 76 hospitais dos quais responde-

ram 24 (taxa de resposta de 31,5%).

INTRODUÇÃO
A colecistectomia é um dos procedimentos cirúrgi-

cos mais frequentemente realizados (1). A intervenção 

que mais frequentemente conduz à lesão iatrogénica 

biliar (LIB) é a colecistectomia, tendo a sua incidên-

cia aumentado desde a introdução da colecistectomia 

laparoscópica (CL) na transição das décadas de 80 e 

90 (2). Após duas décadas, e continuando a ser o “gold 

standard” no tratamento da patologia biliar benigna, 

a incidência de LIB continua a ser reportada com 

incidência superior à do período anterior à introdu-

ção da CL (3), aceite em reunião de peritos da SAGES, 

e incluída nas suas “guidelines”, como estando asso-

ciada a mais de 2 vezes o risco de lesão quando com-

parado com os valores conhecidos na colecistectomia 

clássica.

Os inequívocos benefícios da laparoscopia no tra-

tamento da litíase biliar, integralmente aceites, quer 

pela comunidade médica quer pela sociedade em 

geral, justifi cam que o número de colecistectomias 

realizadas anualmente tenha aumentado na generali-

dade dos países (4).

O risco está associado a vários factores, não só à 

presença de infl amação (5,6), mas a aspectos inerentes 

à própria técnica, como é o erro na percepção bidi-

mensional (7,8), a não realização de colangiografi a 

peroperatória (9,10), e a sobrecarga de trabalho (15).

A gravidade da LIB relaciona-se com a sua localiza-

ção anatómica (11), a presença de sépsis (12), o núme-

ro de cirurgias anteriores (13) e com a experiência do 

cirurgião (14) e, após tratamento, está por vezes associa-

da a complicações: colangite recorrente, cirrose biliar 

secundária, insufi ciência hepática, sépsis e morte. 

Figura 1a) Proporção de doentes colecistectomizados e b) Proporção de doentes com lesões iatrogénicas, por sexo.

 a) b)



mática e colecistite aguda. A maior parte das cirurgias 

com diagnóstico de colecistite aguda foram cirurgias 

diferidas após tratamento médico inicial. A maioria 

das lesões decorreu de procedimentos electivos por 

litíase vesicular não complicada (tab. 2).

Figura 3: Relação entre lesão e electividade do procedimento.

Urgente Electiva Não sabe

Colecistite aguda 9 11 –

Pancreatite aguda 1 2 1

Vesícula escleroatrófi ca 0 15 –

Litíase vesicular simples 0 46 –

Não sabe – 2 1

Tabela 2: Diagnóstico pré-operatório e LIB (em número absoluto).

Para o total de 88 lesões só em apenas 13 interven-

ções foi realizada colangiografi a (fi gura 4), em 61,5% 

dos casos no contexto de conversão de um procedi-

mento inicialmente laparoscópico, mas realizada já na 

fase laparotómica do procedimento, e só em 2 casos 

(2,2%) foi realizada por laparoscopia (fi gura 5). Por 

outro lado em nenhuma das 59 lesões diagnosticadas 

tardiamente (pós-cirurgia), foi realizada colangiogra-

fi a. Em 12,5% dos caso não foi recuperada informa-

ção sob a realização da colangiografi a. 

Das 15533 colecistectomias realizadas durante este 

período, nestas instituições, 88 resultaram em iatro-

genia (taxa de lesão de 0,57%), verifi cando-se uma 

maior proporção de lesões em homens relativamente 

à proporção de procedimentos realizados sobre este 

sexo (uma diferença de 28,4% para 36%) – fi gura 1a 

e 1b.

De todas as colecistectomias efectuadas 11199 

(72%) foram-no por laparoscopia e 4334 (28%) por 

laparotomia. Em número absoluto, 51,1% das lesões 

resultaram de procedimentos laparoscópicos, enquan-

to mais 20% estão associadas a procedimento inicial-

mente laparoscópico, mas que foi convertido (fi gura 

2). Verifi ca-se nesta série, contudo, uma taxa de lesões 

por via laparotómica superior à da via laparoscópica 

(tab. 1).

N.º 
absoluto

Percentagem
N.º de 
lesões

Taxa de 
Lesão

Laparoscópicas 11199 72,1% 62 0,55%

Laparotómicas 4334 27,9% 26 0,60%

Tabela 1: Relação entre via de abordagem inicial e ocorrência de lesões 

iatrogénicas.

Figura 2: Procedimentos e lesão iatrogénica.

O procedimento foi programado em 86,4% dos 

casos onde se veio a encontrar lesão (fi gura 3), pre-

dominando as indicações por litíase vesicular sinto-
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diamente (fi gura 7). O tipo de lesão mais frequente 

foram as trans-secções, seguidas das lacerações e das 

fístulas. As deiscências do canal cístico e as estenoses 

foram lesões menos frequentes (fi gura 6).

Figura 7: Tipo de lesões produzidas.

Foram reconhecidas como lesões associadas 3 casos 

de lesão vascular, uma arterial, uma venosa e uma 

mista. Em 31,8% dos casos esse dado não foi regis-

tado (fi gura 8). 

Figura 8: Lesão vascular concomitante.

Em 57,9% dos casos as lesões produzidas foram tipo 

Bismuth I ou II. A anatomia da lesão não foi esclareci-

da ou registada em 28,4% dos casos (fi gura 9).

A primeira abordagem terapêutica da lesão iatro-

génica foi diferida em 67,0% dos casos e foi cirúr-

gica em 80,7% dos casos (fi g. 10a e b). O tratamen-

to cirúrgico teve intenção defi nitiva em 84,1% das 

lesões (fi g. 10c).

Figura 4: Percentagem de colangiografi as intra-operatórias.

Figura 5: Distribuição de colangiografi as por tipo de abordagem.

Figura 6: Momento de detecção das lesões.

Um terço das lesões foi detectada intra-operatoria-

mente; as restantes, 65,9%, foram apenas detectadas 

em pós-operatório, 38,6% precocemente, 27,3% tar-



Figura 11: Principais opções cirúrgicas.

Nos 74 doentes em que o tratamento cirúrgico teve 

intenção defi nitiva, 27,3% foram submetidos a hepa-

tojejunostomia, 21% submetidos a reparação por 

sutura directa, e 9,1% a colangiojejunostomia (fi gura 

11). Dos 29 doentes submetidos a técnicas alternati-

vas, em 7 confeccionou-se uma coledocoduodenosto-

mia (fi gura 12 e tab 3).

Hepatoduodenostomia 1 Estenose recidivada

Coledocoduodenostomia 7
1 não sabe 
6 trans-secções

Laqueação do cístico 3 Fístula do coto

Drenagem 1 Laceração

Remoção clip 1 Estenose

Tabela 3: Técnicas cirúrgicas alternativas utilizadas e lesões que con-

duziram a essa estratégia.

Figura 9: Tipo de lesão quanto à sua localização, segundo Bismuth.

Dos 30 doentes cujas lesões foram reconhecidas 

imediatamente 16 tiveram reparação por sutura ter-

mino-terminal da via biliar, 11 realizaram anastomo-

ses biliodigestivas, e 3 foram drenados externamente 

para controlo de fístula e posterior reconstrução, dos 

quais 1 foi reoperado 2 vezes e fi nalmente transplan-

tado.

Relativamente aos 27 doentes tratados cirurgica-

mente de forma imediata, 11 (36%) foram reope-

rados, e 2 necessitaram de realizar endoscopia. 23 

(79,3%) fi caram bem, 3 (10,3%) fi caram sintomáti-

cos e 3 (10,3%) faleceram.

Dos doentes tratados cirurgicamente de forma 

diferida, 4 foram reoperados, 3 receberam tratamento 

endoscópico e 2 foram submetidos a PTC. 36 fi caram 

bem (85,7%), 5 (12,0%) têm sintomas e estão em 

vigilância e 1 (2,3%) faleceu.

Lesão Iatrogénica Biliar – Resultados de inquérito nacional 2005-2007
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Figura 10: Momento da primeira abordagem terapêutica (a) e modalidade de tratamento (b); tratamento cirúrgico com intenção defi nitiva (c).

 a) b) c)
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Com um seguimento médio de 2,5 anos, dos 88 

doentes com LIB, 61 (69%) estão bem, 10 estão sin-

tomáticos, 3 foram reoperados, 5 foram referenciados 

a outro hospital para tratamento, e perdidos para o 

seguimento, 5 (5,7%) faleceram e 4 foram perdidos 

sem mais informação sobre o seu estado clínico (fi gu-

ra 13).

DISCUSSÃO

Nesta série a taxa de iatrogenia sobre a VBP em lapa-

roscopia situou-se perto do limite máximo dos valo-

res internacionalmente aceites (entre 0,3 e 0,6%). Os 

resultados obtidos refl ectem os publicados na literatura 

quanto a maior taxa de ocorrência no género masculi-

no, por um lado, e quanto localização das lesões (tipi-

camente Bismuth I e II em laparoscopia) por outro.

A taxa mais elevada de iatrogenia em cirurgia lapa-

rotómica explicar-se-á, essencialmente pelo viés de 

selecção dos doentes; actualmente a abordagem lapa-

rotómica é reservada praticamente apenas aos casos 

em que, à partida, se prevêem difi culdades, estando 

assim 3 vezes acima da taxa de referência (16, 17), e 

claramente para além do aceitável. 

Na colecistectomia laparoscópica as lesões resultam 

de falha da técnica cirúrgica, que pode estar relacio-

nada com múltiplos factores, como nas situações com 

infl amação, em que a anatomia do hilo fi ca alterada e, 

como tal, a identifi cação das estruturas se torna mais 

complexa. Mais preocupante nesta série é o facto de 

mais de metade das lesões terem acontecido em cirur-

gia electiva e em vesícula não infl amada, tornando 

claro que, apesar de estar em meio não desfavorável, 

o cirurgião teve erro de percepção das estruturas, ou 

não as visualizou apropriadamente. Nunca é de mais 

relembrar que uma dissecção meticulosa do triângulo 

de Calot, e a obtenção de uma “critical view” (18) são 

fundamentais para evitar uma não desejável laqueação 

de estruturas, sendo a obtenção a obtenção da “criti-

cal view” mais facilmente obtida se se usar uma ópti-

ca de 30º, o que não é frequente no meio hospitalar 

português.

Figura 12 Fluxograma terapêutico inicial 

Figura 13 Resultados tardios

Dos doentes em que a cirurgia teve intenção defi ni-

tiva, 8 foram submetidos a reconstruções ao duodeno. 

Destes, um foi submetido a hepatoduodenostomia, 

fi cando sintomático e necessitando de reoperação 

(hepatojejunostomia).

Dos 9 casos tratados inicialmente por CPRE 5 

manifestaram-se por fístula e 4 tinham uma esteno-

se. Três destes doentes (33%) foram reoperados (um 

submetido a colangiojejunostomia, outro a hepato-

duodenostomia e outro ainda a laqueação simples do 

coto cístico). Esta abordagem resultou num óbito; os 

restantes 8 doentes fi caram bem.



O outro aspecto relevante que este trabalho mos-

tra, é a baixa taxa de colangiografi as intra-operatórias; 

em apenas 13 das lesões foi feita por laparoscopia 

tendo a maioria sido realizadas já após a conversão 

da cirurgia. 

O facto de apenas se ter realizado colangiografi a 

intra-operatória em 14,8% dos casos de lesão iatro-

génica da via biliar demonstra que, na grande maioria 

dos casos, a anatomia biliar não suscitou dúvidas e o 

cirurgião não terá tido qualquer percepção de que a 

intervenção estaria a decorrer de forma anómala. Este 

dado pode ainda sugerir que muitos cirurgiões não 

estão ou não se sentem aptos a realizar colangiografi as 

intra-operatórias por via laparoscópica.

Este aspecto é particularmente relevante, quando 

há evidência na literatura de que a sua realização está 

associada a uma incidência menor de lesões (19, 20). 

De qualquer maneira também ela é mais frequente-

mente usada, leia-se de rotina, por cirurgiões que rea-

lizam o procedimento mais frequentemente, que têm 

funções na educação de novos cirurgiões (21), ou que 

têm preocupações médico-legais (22). Há também evi-

dência que a implementação da sua prática de rotina 

fez baixar a incidência de lesões (23).

A reparação imediata das 30 lesões reconhecidas 

durante o acto cirúrgico foi realizada em 27, sendo na 

maioria destas uma reconstrução termino-terminal, 

pressupondo-se não ter havido perda de substância, 

mas estando associada neste grupo a uma alta taxa de 

reintervenção (11 doentes). Este tipo de reconstrução 

é aceitável se, além de não ter havido perda de subs-

tância, a lesão não tiver sido produzida por eletroco-

agulação (24).

Nas lesões reconhecidas posteriormente ao acto 

operatório, torna-se fundamental controlar a infec-

ção, estabilizar o doente e, se possível, procurar 

reconstruir após esse primeiro passo a continuidade 

biliodigestiva por um procedimento que dê garan-

tias de bons resultados à distância (25). Na realidade, 

raramente encontraremos um canal biliar largo; pelo 

contrário, frequentemente é fi no, pouco ou nada dila-

tado, e friável (26). 

O método cirúrgico ideal consagrado para trata-

mento destas lesões, seja primeira intervenção, seja 

numa intervenção por recidiva de sintomas de pro-

cedimento anterior, consiste numa hepatojejunos-

tomia em ansa-Y-Roux, de preferência à placa hilar, 

onde é possível fazer uma anastomose ampla, sem 

tensão e sem desvascularização biliar, como descrita 

por Hepp-Couinaud (27). Verifi cámos nesta revisão 

uma multiplicidade de reconstruções, nomeadamente 

coledocoduodenostomias e 1 hepatoduodenostomia, 

esta numa reintervenção, que difi cilmente preenchem 

os requisitos para uma correcção apropriada de uma 

lesão iatrogénica, mesmo de tipo I de Bismuth (24). 

Estas opções (8 no total) contribuíram signifi cativa-

mente para reintervenção, e para que os doentes per-

manecessem sintomáticos. Igualmente se notou a bai-

xa taxa de reencaminhamento para centro/cirurgião 

com mais experiência, justifi cando a alta percentagem 

de reoperações/doentes sintomáticos, e uma taxa de 

doentes assintomáticos de apenas 69% com segui-

mento médio de 2, 5 anos (24).

Gostaríamos de ter tido 60% de respostas ao inqué-

rito, o que daria uma força epidemiológica maior, mas 

de qualquer maneira, é ao mesmo tempo a primeira 

revisão com esta dimensão realizada em Portugal.

Ao completarem-se quase 20 anos de colecistecto-

mia laparoscópica fi ca um quadro das limitações da 

sua prática no nosso País, e ao mesmo tempo da abor-

dagem da lesão iatrogénica, sua complicação major, 

onde ressaltam resultados menos bons a prazo curto, 

médio, comprometendo por tal também a longo pra-

zo. Falta saber se é consequência de um número de 

cirurgias por cirurgião baixo, de práticas “sub-stan-

dard” ou da baixa taxa de referenciação para centro 

médico ou cirurgião com experiência consolidada 

nestas situações clínicas.

O que ressalta claramente deste inquérito – repre-

sentando apenas menos de 40% dos serviços do País 

– é que o hábito de referenciação destas situações ou 

de situações semelhantes deverá entrar nos hábitos da 

comunidade cirúrgica portuguesa, em benefício dos 

doentes, como demonstrado pelos resultados obtidos 

no tratamento de situações cirúrgicas complexas por 

equipas experientes. 
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