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Resumo 

Objetivo Descrever e analisar as condutas dos cirurgiões pediátricos brasileiros no manejo das 
doenças da vesícula biliar em crianças, através da aplicação de questionário. 

Métodos Foi elaborado um questionário sobre o manejo das doenças da vesícula biliar em 
crianças. Incluíram-se perguntas sobre colelitíase, colecistite aguda, pancreatite aguda biliar, 
pólipo vesicular, colecistectomia, exploração de vias biliares, análise dos produtos da 
colecistectomia e acompanhamento pós-operatório. Após validado, o questionário impresso foi 
aplicado no Curso Básico de Cirurgia Pediátrica do Research Institute Against Digestive Cancer 
(IRCAD) – Barretos, e a versão on-line SurveyMonkeyâ foi divulgada via e-mail e WhatsApp aos 
cirurgiões pediátricos cadastrados nas Sociedades Brasileira e Paulista de Cirurgia Pediátrica. As 
respostas por questão foram computadas e analisadas. Foi realizada análise comparativa das 
respostas por macrorregião do país e por função exercida (médico docente/assistente ou 
médico residente/estagiário). Considerou-se consenso entre os respondedores quando a taxa 
de resposta comum ao questionamento foi maior ou igual a 75%. 

Resultados 351 cirurgiões pediátricos responderam ao questionário. Sobre a colelitíase 
assintomática, a maioria opta pelo acompanhamento de bebês e crianças pequenas e pela 
realização de cirurgia em crianças, adolescentes e pacientes hematológicos. Na colelitíase 
sintomática, a maioria opta por cirurgia em todos os pacientes. Houve consenso na conduta 
antibioticoterapia e cirurgia após colecistite aguda. Houve maioria de respostas a favor da 
realização de colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) após pancreatite aguda 
biliar e consenso pela realização de colecistectomia na mesma patologia. A maioria dos 
cirurgiões pediátricos brasileiros utiliza antibiótico profilático na pancreatite aguda. Para 
investigação diagnóstica da pancreatite, houve consenso quanto a realização de 
ultrassonografia. Também observamos consenso quanto à laparoscopia ser a via cirúrgica 
preferencial para colecistectomia, quanto ao uso de antibiótico profilaxia pré-operatória e 
quanto ao envio da vesícula biliar para análise anatomopatológica. Não houve consenso quanto 
a realização de colangiografia intraoperatória, quanto ao manejo dos pólipos vesiculares, 
quanto ao melhor momento para alta hospitalar após colecistectomia, quanto ao tempo de 
acompanhamento pós-operatório e quanto a recomendação de dieta hipogordurosa. 
Observamos divergências de condutas de acordo com a região brasileira analisada, assim como 
houve divergência de opinião entre médicos docentes/assistentes e médicos 
residentes/estagiários. 

Conclusão Muitas condutas analisadas possuem falta de consenso entre os cirurgiões 
pediátricos brasileiros. Há também a prática de condutas que diferem das preconizadas na 
literatura atualmente em adultos, como o uso de antibiótico profilático na pancreatite aguda 
biliar e na profilaxia cirúrgica pré-operatória da colecistectomia eletiva. O Brasil, por ser um país 
de dimensões continentais, acentua essas divergências. Estudos clínicos randomizados com 
crianças são necessários para esclarecer os principais pontos de divergência. 
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Abstract 

Objective To describe and analyze the conduct of Brazilian pediatric surgeons in the 
management of gallbladder diseases in children, through the application of a questionnaire. 

Methods A questionnaire on the management of gallbladder diseases in children was 
developed. Questions about cholelithiasis, acute cholecystitis, acute biliary pancreatitis, 
gallbladder polyp, cholecystectomy, bile duct exploration, analysis of cholecystectomy products 
and postoperative follow-up were included. Once validated, the printed questionnaire was 
applied in the Basic Course of Pediatric Surgery of the Research Institute Against Digestive 
Cancer (IRCAD) – Barretos, and the online version SurveyMonkeyâ was disseminated by email 
and WhatsApp to pediatric surgeons registered in the Brazilian’s and São Paulo’s Pediatric 
Surgery Societies. The answers per question were computed and analyzed. A comparative 
analysis of the responses was performed by region of the country and by function performed 
(permanent staff/consultant or trainee/surgical resident). Consensus among respondents was 
considered when the common response rate to the question was greater than or equal to 75%. 

Results 351 pediatric surgeons responded to the questionnaire. Regarding asymptomatic 
cholelithiasis, most opt for monitoring infants and toddlers and performing surgery in children, 
adolescents and hematological patients. In symptomatic cholelithiasis, most opt for surgery in 
all patients. There was consensus on antibiotic therapy and surgery after acute cholecystitis. 
There was a majority of responses in favor of performing endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) after acute biliary pancreatitis and consensus for performing 
cholecystectomy in the same pathology. Most Brazilian pediatric surgeons use prophylactic 
antibiotics in acute pancreatitis. For the diagnostic investigation of pancreatitis, there was a 
consensus regarding the performance of ultrasound. We also observed a consensus regarding 
laparoscopy being the preferred surgical option for cholecystectomy, regarding the use of 
preoperative antibiotic prophylaxis and regarding the sending of the gallbladder for 
anatomopathological analysis. There was no consensus regarding the performance of 
intraoperative cholangiography, regarding the management of gallbladder polyps, regarding the 
best time for hospital discharge after cholecystectomy, regarding the time of postoperative 
follow-up and regarding the recommendation of a low-fat diet. We observed differences in 
conduct according to the Brazilian region analyzed, as well as differences of opinion between 
permanent staff/consultant and trainee/surgical resident. 

Conclusion Many approaches analyzed have a lack of consensus among Brazilian pediatric 
surgeons. There is also the practice of conducts that differ from those recommended in the 
literature currently in adults, such as the use of prophylactic antibiotics in acute biliary 
pancreatitis and preoperative surgical prophylaxis of elective cholecystectomy. Brazil, being a 
country of continental dimensions, accentuates these divergences. Randomized clinical trials 
with children are needed to clarify the main points of disagreement. 
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Introdução 

A cirurgia pediátrica é uma especialidade relativamente nova. O primeiro livro publicado 
data de 1909 e apenas entre 1920 e 1930 técnicas cirúrgicas para correção de patologias 
congênitas foram desenvolvidas e descritas por Barrington-Ward em Londres, Fraser em 
Edimburgo, Ombredanne na França, Drachter e Grossmann na Alemanha, Grob na Suíça 
e Ladd, Gross, Swenson e Coe nos Estados Unidos1.  

Atualmente, grandes esforços têm sido realizados para dar à cirurgia pediátrica 
condutas baseadas em evidências, que ganham suporte através de ensaios clínicos 
randomizados, arduamente defendidos pelo britânico A.L. Cochrane2. Em 1998, 
Baldarini et al. demonstraram que apenas um quarto das condutas em cirurgia 
pediátrica eram baseadas em evidências3, concluindo que maiores esforços deveriam 
ser feitos para que a especialidade ganhasse condutas com suporte na literatura. 
Dezesseis anos depois, Zani-Ruttenstock et al. conduziram um novo estudo visando 
mensurar a evolução das condutas baseadas em evidências aplicadas em cirurgia 
pediátrica. Concluíram que apesar da grande melhora no número de procedimentos 
realizados com alto nível de evidência científica, mais de um terço dos procedimentos 
realizados em cirurgia pediátrica ainda careciam de suporte da literatura4.  

A carência de ensaios clínicos randomizados em cirurgia pediátrica deve-se 
principalmente à raridade das patologias congênitas estudadas e aos obstáculos éticos 
para aprovação de pesquisas com crianças. Dessa maneira, as pesquisas de opinião, ou 
“surveys”, ganharam espaço e demonstraram ser uma alternativa eficaz para o estudo 
de patologias da infância. 

A pesquisa de opinião é erroneamente considerada como um método fácil de realizar 
pesquisa. Para os resultados serem satisfatórios, a metodologia de aplicação e coleta de 
dados, assim como a análise estatística dos dados coletados, devem ser rigorosas. A 
metodologia de um survey varia de acordo com a patologia estudada e as perguntas 
realizadas. Assim, todas as pesquisas de opinião de qualidade devem seguir regras pré-
definidas que são consideradas como padrão para pesquisas de opinião médica5,6.   
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Os passos para a elaboração de uma pesquisa de opinião estão no Quadro 1: 

 

1. A pesquisa avalia o que precisa ser avaliado? 
Defina os objetivos do estudo 

2. Desenvolver boas perguntas é crucial 
Escreva suas perguntas 

3. Amostragem populacional 
Escolha a população adequada para pesquisa 

4. Pré-teste 
Teste sua pesquisa e corrija de acordo com o feedback 

5. Administração da pesquisa 
Escolha os métodos adequados de coleta de dados 

6. Análise de dados 
Verifique o número de respostas e a confiabilidade dos resultados 

7. Interpretação dos resultados 
As conclusões da pesquisa podem ser aplicadas na população em geral? 

Quadro 1: Etapas a serem seguidas ao realizar uma pesquisa de opinião, adaptado de Zani, A. et al - 
“The Value of Surveys in Pediatric Surgery. European Journal of Pediatric Surgery” 7. 

 

Seguindo esses passos, importantes surveys foram desenvolvidos e hoje auxiliam no 
manejo de diversas patologias. Augusto Zani é o principal precursor desta modalidade 
de estudo na cirurgia pediátrica, tendo sido autor de surveys sobre apendicite, hérnia 
diafragmática congênita, enterocolite necrotizante, gastrosquise, atresia de esôfago, 
entre outros7-11. Tais estudos contribuíram para o manejo de patologias cujas condutas 
apresentam baixo nível de evidência na literatura e demonstraram a falta de consenso 
entre os especialistas em diversos aspectos estudados.  

Entre as patologias pediátricas cujas condutas ainda não encontram respaldo em 
ensaios clínicos randomizados, temos as doenças da vesícula biliar, objeto deste estudo. 

Com a difusão do uso da ultrassonografia e a maior taxa de obesidade infantil no mundo, 
houve um aumento no diagnóstico dos cálculos biliares em crianças12. O advento do uso 
de nutrição parental total (NPT), fator de risco conhecido para cálculos biliares, também 
contribuiu com o aumento do número de casos de colelitíase diagnosticadas na 
infância13.  

A taxa de prevalência exata da colelitíase na infância não é conhecida. Na Europa, alguns 
estudos demonstram taxas em torno de 0,13% a 0,2% 14, 15 enquanto no Japão a taxa de 
prevalência reportada gira em torno de 0,3% 16. 

Sabe-se que, em adultos, cerca de 80% dos cálculos biliares são achados incidentais em 
pacientes assintomáticos, que podem permanecer assintomáticos durante muito 
tempo, permitindo a conduta não operatória17. Entretanto, não há consenso sobre o 
manejo da colelitíase em crianças, principalmente nos pacientes assintomáticos, assim 
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como não há consenso sobre o manejo das complicações decorrentes da calculose biliar, 
como a colecistite aguda, pancreatite aguda biliar e a coledocolitíase. 

O tratamento da colelitíase sintomática é, geralmente, cirúrgico. Alguns autores 
defendem um curto período de observação após o primeiro episódio de cólica biliar. O 
uso do ácido ursodesoxicólico teve resultados desanimadores em estudo realizado por 
Gamba et al, em 1997, porém o estudo conduzido contava apenas com 15 pacientes e 
o assunto carece de evidências18. Em crianças, há relatos de resolução espontânea dos 
casos de calculose biliar em quase 50% dos pacientes, o que torna a indicação de 
colecistectomia em indivíduos assintomáticos controversa19. Pacientes com doenças 
hematológicas classificam-se em um grupo a parte, cujo tratamento cirúrgico é melhor 
aceito devido aos riscos de uma cirurgia de urgência. A cirurgia recomendada costuma 
ser a colecistectomia videolaparoscópica, porém uma recente revisão da literatura na 
base Cochrane, para pacientes adultos, não demonstrou diferença significativa na 
morbidade, mortalidade ou tempo cirúrgico quando comparada à colecistectomia 
aberta. Não existem estudos clínicos randomizados sobre o assunto em crianças20, 21. 

A colelitíase é a principal causa de pancreatite aguda conhecida, respondendo por cerca 
de 40% dos casos relatados em adultos. Apesar de existirem muitos estudos relatando 
a importância da colecistectomia precoce após um episódio de pancreatite aguda biliar, 
a taxa de cirurgia precoce ainda é muito variável, estando entre 10% e 60% no 
ocidente.22 Pesquisas com cirurgiões que não realizam colecistectomia precoce citam 
razões como salas de operação lotadas, preocupações orçamentárias, falta de recursos 
e preocupação com uma dissecção mais difícil22, 23, 24. Em crianças, não existem estudos 
clínicos para definição do melhor momento da cirurgia. A indicação da colangiografia 
intraoperatória ou colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) também é 
controversa25.  

Em centros em que a CPRE infantil está disponível, o uso em crianças com sinais 
sugestivos de obstrução do trato biliar é seguro e efetivo. Na coledocolitíase, a CPRE 
costuma ser a primeira escolha para exploração biliar, embora a laparoscopia ou 
laparotomia com exploração também sejam seguras. Contudo, aproximadamente 60% 
dos casos de coledocolitíase em crianças apresentam resolução espontânea, fato que 
leva a questionamentos sobre as indicações cirúrgicas25. Mais uma vez, esta área carece 
de estudos clínicos randomizados. 

Diante do exposto, levantamos a necessidade de realização de estudos sobre as doenças 
da vesícula biliar em crianças. Visto a dificuldade e obstáculos para a realização de 
ensaios clínicos randomizados com crianças, optamos pela realização sistematizada de 
pesquisa de opinião, com abrangência nacional. Esperamos gerar dados suficientes para 
uniformização de condutas baseadas em opinião de especialistas, enquanto não são 
desenvolvidos estudos randomizados. 
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Objetivos 

O objetivo deste estudo foi identificar e avaliar as condutas aplicadas às doenças da 
vesícula biliar em crianças no Brasil, através da aplicação de uma pesquisa de opinião a 
cirurgiões pediátricos brasileiros. 

O objetivo secundário foi comparar as condutas realizadas por médicos 
docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários, bem como comparar as 
condutas dos cirurgiões pediátricos de acordo com a região brasileira em que se 
encontram. 
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Métodos 

O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil (CAAE No 23839619.0.0000.5411) e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu 
– UNESP (Parecer 3.820.846) – Anexo 1.  

Elaboramos um questionário sobre o manejo das doenças da vesícula biliar em crianças 
e adolescentes (<18 anos), cuja versão inicial está apresentada nas Figuras 1a e b. As 
respostas ao questionário foram anônimas e os profissionais foram divididos de acordo 
com a função exercida (médico docente/assistente ou médico residente/estagiário), de 
acordo com o local de origem (estado e cidade) e com o local de trabalho (hospital 
universitário, hospital particular ou ambos). Incluímos perguntas sobre colelitíase, 
colecistite aguda, pancreatite aguda biliar, pólipo vesicular, colecistectomia, exploração 
de vias biliares, análise dos produtos da colecistectomia e acompanhamento pós-
operatório. 

O questionário brasileiro foi traduzido para outras duas línguas (espanhol e inglês) 
visando futura aplicação internacional (Apêndices 1 e 2) – e passou por pré-teste, 
(Apêndices 3 e 4 – formulários utilizados na fase de pré-teste em português e em inglês), 
no qual 10 cirurgiões pediátricos brasileiros e 3 cirurgiões pediátricos estrangeiros 
responderam e corrigiram as perguntas elaboradas no seu idioma nativo. A fase de pré-
teste contou com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para uso das 
opiniões coletadas (Apêndice 5).  
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Figura 1a: Versão inicial do questionário, em português (Página 1). 

 



15 

 

Figura 1b: Versão inicial do questionário, em português (Página 2). 
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Após o pré-teste, o questionário foi corrigido de acordo com o feedback dos avaliadores, 
que sugeriram adicionar uma opção de resposta na conduta sobre pancreatite aguda 
biliar que não envolvesse CPRE e reelaborar as respostas sobre o melhor momento para 
colecistectomia na mesma patologia. A questão sobre o uso de antibiótico profilático 
pré-operatório ou uso de antibiótico pós-operatório foi desmembrada em três 
questões, sendo adicionada a questão sobre o uso de antibiótico em caso de perfuração 
acidental da vesícula biliar. Em reunião dos autores deste projeto, foi elaborada sua 
versão final, em português (Figuras 2a, b). 
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Figura 2a: Versão final do questionário, em português (Página 1). 
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Figura 2b: Versão final do questionário, em português (Página 2). 
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Após a fase de pré-teste, o questionário impresso foi aplicado presencialmente aos 
cirurgiões pediátricos que participaram do Curso Básico de Cirurgia Pediátrica do 
Research Institute Against Digestive Cancer (IRCAD) - Barretos, em setembro de 2020. A 
versão impressa foi adaptada à plataforma de pesquisa on-line SurveyMonkeyâ e o 
acesso ao mesmo foi amplamente divulgado via e-mail e WhatsApp pessoal dos 
cirurgiões pediátricos cadastrados na Associação Brasileira de Cirurgia Pediátrica e na 
Associação Paulista de Cirurgia Pediátrica, através do link 
https://pt.surveymonkey.com/r/surveyvbport ou do QRCode (Figura 3).  

 

 

 

Figura 3: QRCode que dá acesso ao questionário online. 

 

De acordo com as orientações metodológicas7, o cálculo amostral objetivou atingir 60% 
do público alvo, sendo calculado com base no número de cirurgiões pediátricos e 
residentes em cirurgia pediátrica sócios da Associação Brasileira de Cirurgia Pediátrica, 
que atualmente conta com 454 sócios ativos, totalizando 272 participantes. 

As respostas por questão foram tabuladas e analisadas. Foi realizada análise 
comparativa das respostas por macrorregião do país e por função exercida (médico 
docente/assistente ou médico residente/estagiário). Consideramos que houve 
consenso entre os respondedores quando a taxa de resposta comum ao 
questionamento foi maior ou igual a 75%26. As questões respondidas em questionários 
incompletos foram computadas e fizeram parte da análise por questão. Diferenças entre 
condutas de médicos docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários foram 
analisadas utilizando testes binomial entre duas proporções. As potenciais associações 
entre respostas às perguntas e macrorregiões brasileiras foram investigadas utilizando-
se teste de Qui-quadrado de independência. Em caso de células com contagem esperada 
menor que 5 foi utilizado teste exato de Fisher com aproximações de Monte Carlo. O 
nível de significância utilizado foi de 5%. A análise foi realizada no software SPSS versão 
22.0.  

 

 



20 

Resultados  

1. Análise geral das respostas 

Trezentos e cinquenta e um cirurgiões pediátricos responderam ao questionário. Destes, 
2 cirurgiões não aceitaram o convite de participar de forma voluntária da pesquisa e 55 
não chegaram ao fim do questionário (taxa de conclusão de 84%). Duzentos e noventa 
e três cirurgiões se identificaram como médico docente/assistente, 43 como médico 
residente/estagiário e 15 não responderam a esta pergunta. Noventa e quatro cirurgiões 
relataram trabalhar apenas em hospital universitário, 62 em hospital particular, 180 em 
ambos e 15 cirurgiões não responderam a esta pergunta.  

A figura 4 mostra os respondedores divididos pelas regiões do país.  

 

 

 

Figura 4: Porcentagem de respondedores por macrorregião brasileira. 
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Podemos observar a distribuição dos respondedores por Estado na Figura 5. 

 

 

Figura 5: Porcentagem de respondedores por Estado em cada macrorregião brasileira. 
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O número de crianças atendidas devido a patologias da vesícula biliar foi semelhante, 
com 82,78% dos respondedores (274 de 331) relatando atender < 25 casos no ano.  

Trezentos e dezenove participantes responderam ao questionamento sobre a conduta 
na colelitíase assintomática e sintomática.  

Sobre a colelitíase assintomática, 69,28% (N = 221) responderam que bebês e crianças 
pequenas devem receber apenas acompanhamento e 64,58% (N = 206) responderam 
que crianças e adolescentes devem ser submetidos a cirurgia. Quanto a pacientes com 
doenças hematológicas, houve consenso para cirurgia - 91,54% (N = 292) – Figura 6. Já 
na colelitíase sintomática, a opção cirurgia teve 68,97% (N = 220) de respostas para 
bebês e crianças pequenas, 98,75% (N = 315) para crianças e adolescentes e 99,06% (N 
= 316) para pacientes hematológicos (Figura 7). 

 

 

Figura 6: Conduta dos cirurgiões pediátricos na colelitíase assintomática. 
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Figura 7: Conduta dos cirurgiões pediátricos na colelitíase sintomática. 

 

O uso do ácido ursodesoxicólico foi indicado apenas por 63 (19,75%) respondedores no 
caso de colelitíase assintomática em bebês e crianças pequenas, 62 (19,44%) se a 
colelitíase em bebês e crianças pequenas for sintomática, 30 (9,4%) quando a colelitíase 
assintomática acontece em crianças e adolescentes e 10 (3,13%) quando trata-se de 
pacientes hematológicos assintomáticos. Em caso de crianças, adolescentes ou 
pacientes hematológicos sintomáticos, a indicação de uso de ácido ursodesoxicólico foi 
insignificante (< 1%). 

O diagnóstico de colelitíase foi relatado como acidental em 90-100% dos casos de bebês 
e crianças pequenas por 43,89% dos cirurgiões, e em 50-90% dos casos por 39,5% dos 
cirurgiões, atingindo consenso (83,39%) sobre o diagnóstico ser acidental em mais de 
50% dos casos de colelitíase em bebês e crianças pequenas. Já em crianças e 
adolescentes, houve divergência de respostas - 42,95% dos cirurgiões relataram um 
índice de diagnóstico acidental em 50-90% dos casos e 48,9% relataram que o índice de 
diagnóstico acidental é de 10-50% (Figura 8). 
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Figura 8: Frequência de diagnóstico acidental de colelitíase em bebês e crianças 
pequenas x crianças e adolescentes. 

 

Na tabela 1 podemos observar as respostas dos cirurgiões pediátricos brasileiros na 
conduta da colecistite aguda sem sinais de sepse. Houve consenso quanto a necessidade 
de antibioticoterapia e cirurgia (98,09%), mas não houve consenso quanto ao momento 
da cirurgia. 

 

OPÇÕES DE RESPOSTA RESPOSTAS 
Antibioticoterapia + cirurgia na mesma internação 51,91%                     163 
Antibioticoterapia + cirurgia postergada 46,18%                    145 
Somente antibioticoterapia 0,64%                        2 
Outro (especifique) 1,27%                        4 
TOTAL 314 

Tabela 1: Conduta dos cirurgiões pediátricos brasileiros na colecistite aguda sem sinais 
de sepse. 

 

Após o diagnóstico de pancreatite aguda biliar, 209 participantes da pesquisa (69,21%) 
optaram por alguma das quatro opções oferecidas no questionário que envolviam a 
colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE), estabelecendo que a maioria 
dos cirurgiões pediátricos optam por realizar este procedimento, enquanto 93 
participantes (30,79%) acreditam que o tratamento clínico somado a colecistectomia 
seja suficiente (Tabela 2).  
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OPÇÕES DE RESPOSTA RESPOSTAS 
Somente CPRE 6,62%                      20                      
CPRE + colecistectomia no mesmo momento   9,93%                      30 
Colecistectomia antes da CPRE 2,98%                        9                     
Colecistectomia depois da CPRE 49,67%                   150 
Tratamento clínico + colecistectomia 30,79%                     93 
TOTAL 302 

Tabela 2: Conduta na pancreatite aguda biliar.  

 

Há consenso de que a colecistectomia deva ser realizada após um episódio de 
pancreatite aguda biliar, com 93,38% (N=282) dos cirurgiões pediátricos brasileiros 
fazendo essa opção. A maioria dos cirurgiões (70,53%) refere que a cirurgia deve ser 
realizada na mesma internação. Não houve consenso quanto ao melhor momento para 
realização, com 51,33% dos respondedores optando pela colecistectomia precoce e 
48,67% optando pela colecistectomia postergada (Tabela 3).  

 

OPÇÕES DE RESPOSTA RESPOSTAS 
Colecistectomia precoce (<48h) durante a mesma internação 13,91%                      42 
Colecistectomia precoce (>48h <2 semanas) durante a mesma internação 37,42%                   113 
Colecistectomia postergada (>2 semanas) durante a mesma internação 19,21%                     58 
Colecistectomia postergada (> 2 semanas) em outra internação 29,47%                     89 
TOTAL 302 

Tabela 3: Melhor momento para colecistectomia, após pancreatite aguda biliar. 

 

Não houve consenso quanto ao uso de antibiótico profilático na pancreatite aguda biliar, 
com 55,63% (N=168) dos respondedores optando pelo uso e 44,37% (N=134) optando 
por não utilizar.  

A ultrassonografia foi o exame de escolha na investigação da pancreatite aguda biliar 
para 91,39% dos respondedores (N=276), que relataram a solicitação deste exame em 
90-100% dos pacientes. A tomografia computadorizada (TC) de abdome foi o segundo 
exame mais solicitado, com 61,26% (N=185) dos cirurgiões relatando que solicitam esse 
exame para mais de 50% dos pacientes. A ressonância magnética (RNM) de abdome e a 
CPRE diagnóstica são exames pouco solicitados - 51,32% e 60,6% dos respondedores 
relataram a solicitação destes exames para <10% dos pacientes, respectivamente 
(Figura 9). 
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Figura 9: Frequência de solicitação de exames na investigação diagnóstica de pacientes 
com pancreatite aguda biliar. 

 

Duzentos e noventa e sete cirurgiões responderam à questão sobre a conduta em 
pólipos da vesícula biliar. A maioria (65,99%) dos cirurgiões pediátricos brasileiros optam 
pela realização de cirurgia em pacientes sintomáticos, porém sem atingir consenso na 
conduta. Para os pacientes assintomáticos, houve divergência entre os respondedores 
– 49,49% (N=147) acreditam que a cirurgia deva ser realizada apenas se o pólipo for 
maior do que 10mm; 35,02% (N=104) optam pelo acompanhamento ultrassonográfico 
e 15,49% (N=46) optam pela realização de cirurgia (Figura 10).  
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Figura 10: Conduta dos cirurgiões pediátricos brasileiros no manejo dos pólipos da 
vesícula biliar em crianças. 

 

Duzentos e noventa e seis cirurgiões opinaram sobre a colecistectomia eletiva. Sobre a 
via cirúrgica preferencial, houve consenso de que a laparoscopia é superior tanto em 
bebês e crianças pequenas (81,42%) quanto em crianças e adolescentes (99,32%). 

A figura 11 aborda o melhor momento para alta hospitalar após a realização de 
colecistectomia: 

 

 

Figura 11: Melhor momento para alta hospitalar após colecistectomia. 
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A maioria dos cirurgiões referem que realizam profilaxia cirúrgica com antibiótico 
(84,12%), sendo as cefalosporinas novamente os antibióticos de escolha para a maioria 
(93,57%). Duzentos e doze respondedores (71,62%) optam por não manter o antibiótico 
no pós-operatório. Dos respondedores que utilizam antibiótico no pós-operatório, 
92,86% optam por manter o uso das cefalosporinas, com divergência quanto ao tempo 
de uso (Figura 12).  

 

Figura 12: Tempo de uso de antibiótico após colecistectomia. 

 

Quando acontece perfuração acidental da vesícula biliar durante a colecistectomia, o 
índice de uso de antibiótico no pós-operatório sobe para 43,73% dos participantes da 
pesquisa (129 de 295), mas a maioria mantém a conduta de não realizar 
antibioticoterapia pós operatória. Quando a antibioticoterapia é realizada, a maioria 
(90,7%) ainda opta pelo uso de cefalosporinas, com 48,06% dos participantes optando 
pela manutenção por um período de 48 horas. 

Não houve consenso quanto a realização de colangiografia intraoperatória, porém a 
maioria dos cirurgiões referem realizar este procedimento se houver evidência de 
cálculos em vias biliares (70,41% dos respondedores) – Figura 13.  
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Figura 13: Realização de colangiografia intraoperatória. 

 

Duzentos e noventa e quatro participantes responderam a questões sobre a análise dos 
produtos da colecistectomia. Houve consenso quanto a sempre enviar a vesícula biliar 
para a análise anatomopatológica - 98,98% dos respondedores (N=291). Em 
contrapartida, 79,25% (N=233) referem que nunca ou raramente enviam os cálculos 
biliares para análise bioquímica.  

Não houve consenso quanto ao tempo de acompanhamento pós-operatório - 54,76% 
(N=130) relataram manter acompanhamento por um período acima de dois meses 
enquanto 44,22% (N=161) relataram acompanhar os pacientes por menos de 2 meses.  

Por fim, a maioria (68,03%) dos cirurgiões recomendam a ingesta de dieta 
hipogordurosa após colecistectomia, sem atingir consenso. Entre os que recomendam 
dieta hipogordurosa, não houve consenso quanto ao tempo necessário de manutenção 
dessa modalidade de dieta (Figura 14).  

 

Figura 14: Tempo de recomendação de dieta hipogordurosa após colecistectomia. 
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2. Análise comparativa das condutas de médicos residentes/estagiários e 
médicos docentes/assistentes 

 

Na análise comparativa entre a conduta na colelitíase assintomática de médicos 
docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários, observamos diferença 
estatisticamente significativa apenas na conduta acompanhamento de crianças e 
adolescentes – para 24,1% dos médicos docentes/assistentes, crianças e adolescentes 
devem ser submetidas apenas a acompanhamento, enquanto 39,02% dos médicos 
residentes/estagiários fizeram essa opção – p = 0,04 (Tabela 4). Quando se trata de 
colelitíase sintomática, a diferença estatística é significativa para bebês e crianças 
pequenas nas condutas cirurgia (opção de 71,88% dos médicos docentes/assistentes e 
de 51,22% dos médicos residentes/estagiários – p=0,008) e acompanhamento associado 
ao uso de ácido ursodesoxicólico (opção de 17,27% dos médicos docentes/assistentes e 
de 34,15% dos médicos residentes/estagiários – p=0,01) – Tabela 5.  

 

Conduta na colelitíase assintomática Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

p* 

 
Bebês e crianças 

pequenas 

Cirurgia  
31 (11,15%) 

 
4 (9,76%) 

 
0,78 

Acompanhamento 
+ Ursacol** 

 
56 (20,14%) 

 
7 (17,07%) 

 
0,64 

Acompanhamento  
191 (68,71%) 

 
30 (73,17%) 

 
0,56 

 
Crianças e 

adolescentes 

Cirurgia  
183 (65,83%) 

 
23 (56,10%) 

 
0,22 

Acompanhamento 
+ Ursacol** 

 
28 (10,07%) 

 
2 (4,88%) 

 
0,28 

Acompanhamento 
 

 
67 (24,10%) 

 
16 (39,02%) 

 
0,04 

 
Pacientes 

hematológicos 

Cirurgia 
 

 
256 (92,09%) 

 
36 (87,8%) 

 
0,35 

Acompanhamento 
+ Ursacol** 

 
8 (2,88%) 

 
2 (4,88%) 

 
0,49 

Acompanhamento 
 

 
14 (5,04%) 

 
3 (7,32%) 

 
0,54 

Tabela 4: Comparação entre a conduta na colelitíase assintomática por médicos 
docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários. 

*p valor associado ao teste binomial. 

**Ursacol: Ácido ursadesóxicólico. 
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Conduta na colelitíase sintomática Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

p* 

 
Bebês e crianças 

pequenas 

Cirurgia  
199 (71,58%) 

 
21 (51,22%) 

 
0,008 

Acompanhamento 
+ Ursacol** 

 
48 (17,27%) 

 
14 (34,15% 

 
0,01 

Acompanhamento  
31 (11,15%) 

 
6 (14,63%) 

 
0,51 

 
Crianças e 

adolescentes 

Cirurgia  
274 (98,56%) 

 
41 (100%) 

 
0,43 

Acompanhamento 
+ Ursacol** 

 
3 (1,08%) 

 
0  

 
- 

Acompanhamento 
 

 
1 (0,36%) 

 
0 

 
- 

 
Pacientes 

hematológicos 

Cirurgia 
 

 
275 (98,92%) 

 
41 (100%) 

 
0,5 

Acompanhamento 
+ Ursacol** 

 
2 (0,72%) 

 
0 

 
- 

Acompanhamento 
 

 
1 (0,36%) 

 
0 

 
- 

Tabela 5: Comparação entre a conduta na colelitíase sintomática por médicos 
docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários. 

*p valor associado ao teste binomial. 

**Ursacol: Ácido ursadesóxicólico. 

 

Quando comparamos a conduta dos cirurgiões pediátricos após um episódio de 
colecistite aguda, houve diferença estatisticamente significativa (p=0,009) nas respostas 
de médicos docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários. Para 70,73% dos 
médicos residentes/estagiários a cirurgia após um episódio de colecistite aguda deve ser 
realizada na mesma internação, enquanto apenas 49,08% dos médicos 
docentes/assistentes optaram por essa resposta (Tabela 6). 

 

Conduta na coleciste aguda Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

p* 

Antibioticoterapia + cirurgia na mesma 
internação 

 
134 (49,08%) 

 
29 (70,73%) 

 
0,009 

 
Antibioticoterapia + cirurgia postergada 

 
134 (49,08%) 

 
11 (26,83%) 

 
0,007 

 
Somente antibioticoterapia 

 
2 (0,73%) 

 
0  

 
- 

Tabela 6: Comparação entre a conduta na colecistite aguda por médicos 
docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários. 

*p valor associado ao teste binomial. 

 

Quando realizamos a análise comparativa da conduta de médicos docentes/assistentes 
e médicos residentes/estagiários na pancreatite aguda biliar, observamos a mesma 
divergência de opinião que acontece na análise geral, sem diferença estatisticamente 
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significante entre eles. O mesmo acontece na análise do melhor momento para 
realização de colecistectomia, após um episódio de pancreatite aguda biliar (Tabela 7).  

 

Conduta na pancreatite aguda biliar Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

p* 

 
Somente CPRE 

 
19 (7,2%) 

 
1 (2,63%) 

 
0,29 

CPRE + colecistectomia no mesmo 
momento 

 
25 (9,47%) 

 
5 (13,16%) 

 
0,47 

 
Colecistectomia antes da CPRE 

 
8 (3,03%) 

 
1 (2,63%) 

 
0,89 

 
Colecistectomia depois da CPRE 

 
133 (50,38%) 

 
17 (44,74%) 

 
0,51 

 
Tratamento clínico + CPRE 

 
79 (29,92%) 

 
14 (36,84%) 

 
0,38 

Melhor momento para colecistectomia 
após pancreatite aguda biliar 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

p* 

Colecistectomia precoce (<48h) na mesma 
internação 

 
36 (13,64%) 

 
6 (15,79%) 

 
0,71 

Colecistectomia precoce (>48h <2 
semanas) na mesma internação 

 
97 (36,74%) 

 
16 (42,11%) 

 
0,52 

Colecistectomia postergada (>2 semanas) 
na mesma internação 

 
52 (19,70%) 

 
6 (15,79%) 

 
0,56 

Colecistectomia postergada (>2 semanas) 
em outra internação 

 
79 (29,92%) 

 
10 (26,32%) 

 
0,64 

Tabela 7: Comparação entre a conduta na pancreatite aguda biliar por médicos 
docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários. 

*p valor associado ao teste binomial. 

 

Já na análise comparativa do uso de antibioticoprofilaxia na pancreatite aguda biliar, 
observamos diferença estatística significativa entre médicos docentes/assistentes e 
médicos residentes/estagiários, com 73,68% dos residentes/estagiários optando pela 
não utilização de antibioticoprofilaxia, enquanto apenas 40,15% dos médicos 
docentes/assistentes fazem essa opção (p=0,0001). 

Comparando-se a solicitação de exames na investigação diagnóstica da pancreatite 
aguda biliar por médicos docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários, o único 
exame solicitado que teve diferença estatística significativa foi a TC de abdome, com 
apenas 7,89% dos médicos residentes/estagiários relatando que solicitam este exame 
para 90-100% dos pacientes (p = 0,0002) e 39,47% relatando que solicitam para menos 
de 10% (p = 0,01), enquanto 39,02% dos médicos docentes/estagiários relataram 
solicitar a TC de abdome para 90-100% dos pacientes e apenas 20,83% relataram 
solicitar para <10% (Tabela 8). 
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Frequência de solicitação de exames na investigação diagnóstica da pancreatite aguda biliar 
 

Ultrassonografia 
Médico 

docente/assistente 
Médico 

residente/estagiário 
p* 

 
90-100% 

 
241 (91,29%) 

 
35 (92,11%) 

 
0,86 

 
50-90% 

 
13 (4,92%) 

 
1 (2,63%) 

 
0,52 

 
10-50% 

 
6 (2,27%) 

 
2 (5,26%) 

 
0,28 

 
<10% 

 
4 (1,52%) 

 
0 

 
- 

 
TC de abdome 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

p* 

 
90-100% 

 
103 (39,02%) 

 
3 (7,89%) 

 
0,0002 

 
50-90% 

 
66 (25%) 

 
13 (34,21%) 

 
0,22 

 
10-50% 

 
40 (15,15%) 

 
7 (18,42%) 

 
0,60 

 
<10% 

 
55 (20,83%) 

 
15 (39,47%) 

 
0,01 

 
RNM de abdome 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

p* 

 
90-100% 

 
44 (16,67%) 

 
4 (10,53%) 

 
0,33 

 
50-90% 

 
35 (13,26%) 

 
6 (15,79%) 

 
0,67 

 
10-50% 

 
49 (18,56%) 

 
9 (23,68%) 

 
0,45 

 
<10% 

 
136 (51,52%) 

 
19 (50%) 

 
0,86 

 
CPRE diagnóstica 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

p* 

 
90-100% 

 
32 (12,12%) 

 
4 (10,53%) 

 
0,77 

 
50-90% 

 
30 (11,36%) 

 
3 (7,89%) 

 
0,52 

 
10-50% 

 
43 (16,29%) 

 
7 (18,42%) 

 
0,74 

 
<10% 

 
159 (60,23%) 

 
24 (63,16%) 

 
0,72 

Tabela 8: Comparação entre a frequência de solicitação de exames na investigação 
diagnóstica da pancreatite aguda biliar, por médicos docentes/assistentes e médicos 
residentes/estagiários. 

*p valor associado ao teste binomial. 

 

Na análise comparativa entre a conduta frente a pólipos da vesícula biliar de médicos 
docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários, observamos diferença 
estatística significativa no quesito “cirurgia se >10mm”, tanto para pacientes 
assintomáticos quanto para pacientes sintomáticos (p = 0,04 e 0,001 respectivamente) 
e “acompanhamento com US” para pacientes assintomáticos (p = 0,01) - Tabela 9. 
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Sintomáticos 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

p* 

 
Sempre cirurgia 

 
175 (67,05%) 

 
21 (58,33%) 

 
0,3 

 
Cirurgia se > 10mm 

 
61 (23,37%) 

 
14 (38,89%) 

 
0,04 

 
Acompanhamento com US 

 
25 (9,58%) 

 
1 (2,78%) 

 
0,17 

 
Assintomáticos 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

p* 

 
Sempre cirurgia 

 
43 (16,48%) 

 
3 (8,33%) 

 
0,2 

 
Cirurgia se > 10mm 

 
120 (45,98%) 

 
27 (75%) 

 
0,001 

 
Acompanhamento com US 

 
98 (37,55%) 

 
6 (16,67%) 

 
0,01 

Tabela 9: Comparação entre a conduta de médicos docentes/assistentes e médicos 
residentes/estagiários na conduta frente a pólipos da vesícula biliar. 

*p valor associado ao teste binomial. 

 

Por fim, a última análise que apresentou diferença estatisticamente significativa entre a 
conduta de médicos docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários foi quanto 
à recomendação de dieta hipogordurosa após a colecistectomia, com 94,29% dos 
médicos residentes/estagiários recomendando a ingesta de dieta hipogordurosa, 
enquanto apenas 64,48% dos médicos docentes/assistentes fazem essa recomendação 
(p = 0,0004). 

A via cirúrgica preferencial na realização da colecistectomia, o melhor momento para 
alta hospitalar após colecistectomia, a profilaxia cirúrgica com antibiótico bem como seu 
uso após a cirurgia com ou sem perfuração acidental da vesícula biliar não apresentaram 
diferença estatisticamente significativa na análise comparativa entre médicos 
docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários (Tabela 10).  
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Via cirúrgica preferencial na 
colecistectomia – Bebês e crianças 

pequenas 

 
Médico 

docente/assistente 

 
Médico 

residente/estagiário 

 
p* 

 
Aberta 

 
45 (17,24%) 

 
10 (28,57%) 

 
0,10 

 
Laparoscópica 

 
216 (82,76%) 

 
25 (71,43%) 

 
0,10 

 
Via cirúrgica preferencial na 

colecistectomia – Crianças e adolescentes 

 
Médico 

docente/assistente 

 
Médico 

residente/estagiário 

 
p* 

 
Aberta 

 
2 (0,77%) 

 
0 

 
- 

 
Laparoscópica 

 
259 (99,23%) 

 
35 (100%) 

 
0,6 

 
Melhor momento para alta hospitalar 

após colecistectomia 

 
Médico 

docente/assistente 

 
Médico 

residente/estagiário 

 
p* 

 
Mesmo dia 

 
20 (7,66%) 

 
1 (2,86%) 

 
0,29 

 
24h 

 
184 (70,50%) 

 
22 (62,86%) 

 
0,35 

 
48h 

 
54 (20,69%) 

 
11 (31,43%) 

 
0,14 

 
>48h 

 
3 (1,15%) 

 
1 (2,86%) 

 
0,41 

 
Uso de antibiótico no pré-operatório 

(profilaxia cirúrgica) 

 
Médico 

docente/assistente 

 
Médico 

residente/estagiário 

 
p* 

 
Sim 

 
221 (84,67%) 

 
28 (80%) 

 
0,47 

 
Não 

 
40 (15,33%) 

 
7 (20%) 

 
0,47 

 
Uso de antibiótico no pós-operatório  

 
Médico 

docente/assistente 

 
Médico 

residente/estagiário 

 
p* 

 
Sim 

 
78 (29,89%) 

 
6 (17,14%) 

 
0,11 

 
Não 

 
183 (70,11%) 

 
29 (82,86%) 

 
0,11 

 
Uso de antibiótico no pós-operatório 
quando acontece perfuração da VB** 

 
Médico 

docente/assistente 

 
Médico 

residente/estagiário 

 
p* 

 
Sim 

 
116 (44,62%) 

 
13 (37,14%) 

 
0,41 

 
Não 

 
144 (55,38%) 

 
22 (62,86%) 

 
0,41 

Tabela 10: Comparação entre condutas de médicos docentes/assistentes e médicos 
residentes/estagiários em relação a via cirúrgica preferencial e uso de antibiótico 
perioperatório. 

*p valor associado ao teste binomial. 

** VB: Vesícula biliar 

 

Também não apresentaram diferença estatisticamente significativa os quesitos: 
realização de colangiografia intraoperatória, envio da vesícula para análise 
anatomopatológica, envio dos cálculos biliares para análise bioquímica, tempo de 
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acompanhamento pós-operatório e o tempo de recomendação de dieta hipogordurosa 
(Tabela 11). 

Quando realizar colangiografia 
intraoperatória 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

 
p* 

 
Sempre 

 
5 (1,93%) 

 
0 

 
- 

 
Se pancreatite prévia 

 
59 (22,78%) 

 
13 (37,14%) 

 
0,44 

 
Se evidência de cálculos em vias biliares 

 
179 (69,11%) 

 
28 (80%) 

 
0,36 

 
Se CPRE não estiver disponível 

 
88 (33,98%) 

 
22 (62,88%) 

 
0,9 

 
Nunca 

 
28 (10,81%) 

 
1 (2,86%) 

 
0,06 

Envio da VB** para análise 
anatomopatológica 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

 
p* 

 
Sempre 

 
256 (98,84%) 

 
35 (100%) 

 
0,52 

 
Frequentemente 

 
2 (0,77%) 

 
0 

 
- 

 
Raramente 

 
1 (0,39%) 

 
0 

 
- 

 
Nunca 

 
0 

 
0 

 
- 

Envio dos cálculos biliares para análise 
bioquímica 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

 
p* 

 
Sempre 

 
39 (15,06%) 

 
4 (11,43%) 

 
0,56 

 
Frequentemente 

 
17 (6,56%) 

 
1 (2,86%) 

 
0,39 

 
Raramente 

 
88 (33,98%) 

 
10 (28,57%) 

 
0,52 

 
Nunca 

 
115 (44,4%) 

 
20 (57,14%) 

 
0,15 

Tempo de acompanhamento pós-
operatório 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

 
p* 

 
Não acompanho 

 
2 (0,77%) 

 
1 (2,86%) 

 
0,24 

 
< 2 meses 

 
116 (44,79%) 

 
14 (40%) 

 
0,59 

 
> 2 meses 

 
141 (54,44%) 

 
20 (57,14%) 

 
0,76 

Tempo de recomendação de dieta 
hipogordurosa 

Médico 
docente/assistente 

Médico 
residente/estagiário 

 
p* 

 
Uma semana 

 
12 (7,32%) 

 
1 (3,03%) 

 
0,36 

 
Um mês 

 
81 (49,39%) 

 
19 (57,58%) 

 
0,39 

 
> um mês 

 
71 (43,29%) 

 
13 (39,39%) 

 
0,67 

Tabela 11: Comparação entre condutas de médicos docentes/assistentes e médicos 
residentes/estagiários em relação à realização de colangiografia intraoperatória, envio 
da VB para análise anatomopatológica, envio dos cálculos biliares para análise 
bioquímica, tempo de acompanhamento pós-operatório e tempo de recomendação de 
dieta hipogordurosa. 

*p valor associado ao teste binomial. 

** VB: Vesícula biliar 
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3. Análise das respostas por macrorregião brasileira 
 

Quando realizamos a análise comparativa entre as respostas do questionário de acordo 

com a macrorregião brasileira, percebemos que há associação entre regiões brasileiras 

e número de casos atendidos (> 25 casos/ano) de doenças da vesícula biliar (ʎ² (4) = 9,05; 

p = 0,048 (teste exato de Fisher)). Neste quesito, o Nordeste apresenta uma proporção 

maior de respostas com números de atendimentos por ano maiores do que o restante 

do país. 

Não há associação entre regiões brasileiras e a conduta cirúrgica na colelitíase 

assintomática em bebês e crianças pequenas (ʎ² (4) = 3,56; p = 0,419 (teste exato de 

Fisher)) e em pacientes com doenças hematológicas (ʎ² (4) = 3,152; p = 0,463 (teste exato 

de Fisher)). Já em crianças e adolescentes, percebemos que o Nordeste apresenta uma 

proporção maior de respostas com conduta não operatória e o Sudeste uma proporção 

maior de respostas com conduta operatória (ʎ² (4) = 17,89; p = 0,01 (teste exato de 

Fisher)).  

Na colelitíase sintomática, observamos que não há associação entre regiões brasileiras 

e a conduta cirúrgica em bebês e crianças pequenas (ʎ² (4) = 3,31; p = 0,505 (teste exato 

de Fisher)), em crianças e adolescentes (ʎ² (4) = 5,66; p = 0,152 (teste exato de Fisher)) 

e em pacientes com doenças hematológicas (ʎ² (4) = 2,41; p = 0,798 (teste exato de 

Fisher)). 

Observamos associação entre regiões brasileiras e a conduta cirúrgica na colecistite 

aguda (operar ou não na mesma internação) (ʎ² (4) = 12,19; p = 0,014 (teste exato de 

Fisher)) – a região Nordeste apresenta maior proporção de respostas a favor de 

postergar cirurgia. 

Na análise comparativa da conduta relacionada à solicitação de CPRE após um episódio 

de pancreatite aguda biliar, observamos que não há associação entre as diferentes 

respostas e as regiões brasileiras (ʎ² (4) = 1,46; p = 0,847 (teste exato de Fisher)), assim 

como não há associação entre regiões brasileiras e a conduta relacionada ao uso de 

antibioticoterapia na pancreatite aguda biliar (ʎ² (4) = 6,48; p = 0,161(teste exato de 

Fisher)). 

Sobre a abordagem cirúrgica preferencial (aberta ou laparoscópica), observamos que 

não há associação entre regiões brasileiras e as vias cirúrgicas utilizadas tanto em bebês 

e crianças pequenas (ʎ² (4) = 8,12; p = 0,071 (teste exato de Fisher)) quanto em crianças 

e adolescentes (ʎ² (4) = 7,30; p = 0,115 (teste exato de Fisher)). 
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Já na análise comparativa do melhor momento para alta hospitalar após a realização de 

colecistectomia (menos ou mais de 48 horas), observamos que há associação entre 

regiões brasileiras e o momento da alta (ʎ² (4) = 11,20; p = 0,02 (teste exato de Fisher)), 

com a região norte apresentando proporção maior de respostas com alta em mais de 48 

horas. 

A indicação de uso de antibiótico no pré-operatório (profilaxia cirúrgica) não se associa 

às regiões brasileiras (ʎ² (4) = 4,81; p = 0,276 (teste exato de Fisher)), mas há associação 

entre regiões brasileiras e o uso de antibioticoterapia no pós-operatório (ʎ² (4) = 13,50; 

p = 0,007 (teste exato de Fisher)) – a região Nordeste apresenta uma proporção maior 

de respostas sem uso de antibiótico no pós-operatório e região Sudeste uma proporção 

maior de respostas com uso de antibiótico. Não há associação entre regiões brasileiras 

e a indicação de uso de antibiótico no pós-operatório em casos de perfuração da vesícula 

biliar (ʎ² (4) = 5,97; p = 0,196 (teste exato de Fisher)). 

Na análise comparativa das respostas por macrorregião brasileira e a conduta 

relacionada ao envio da vesícula biliar para análise anatomopatológica, observamos que 

não há associação  (ʎ² (4) = 2,82; p = 1,00 (teste exato de Fisher)), mas há associação entre 

as regiões brasileiras e abordagem relacionada ao envio de cálculos para análise 

bioquímica  (ʎ² (4) = 11,96; p = 0,013 (teste exato de Fisher)), com a região Norte 

apresentando proporção maior de respostas com envio frequente dos cálculos para 

análise bioquímica e a região Nordeste com envio menor do que o esperado.  

Na análise do tempo de seguimento pós-operatório (< ou > que dois meses), há 

associação entre regiões brasileiras (ʎ² (4) = 13,09; p = 0,010 (teste exato de Fisher)), 

tendo a região Sul uma proporção maior de respostas com seguimento maior que 2 

meses. 

Por fim, observamos também que não há associação entre regiões brasileiras e a 

conduta relacionada a recomendação de dieta hipogordurosa (ʎ² (4) = 5,17; p = 0,265 

(teste exato de Fisher)). Porém, entre os respondedores que recomendam dieta 

hipogordurosa, existe associação entre regiões brasileiras e o tempo de recomendação 

(< ou > que 1 mês) (ʎ² (4) = 11,97; p = 0,015 (teste exato de Fisher)), com a região Sul 

apresentando proporção maior de respostas com tempo menor que 1 mês. 
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Questão N NE CO SE S l2(4) P 

Atende > 25 casos de doenças da vesícula biliar por 
ano? 

18,2% 
(0,1) 

29,4% 
(2,5) 

33,3% 
(1,5) 

13,8%   
(-2,0) 

14,8% 
(-0,6) 

9,05 0,048 

Cirurgia na colelitíase assintomática em bebês e 
crianças pequenas 

20% 
(0,9) 

9,8%    
(-0,3) 

0           
(-1,2) 

12,9% 
(1,2) 

6,4%   
(-1,1) 

3,56 0,419 

Cirurgia na colelitíase assintomática em crianças e 
adolescentes 

40%       
(-1,6) 

41,2%  
(-3,8) 

66,7% 
(0,2) 

71,1% 
(3,0) 

67,2% 
(0,5) 

17,89 0,010 

Cirurgia na colelitíase assintomática em pacientes 
hematológicos 

90%       
(-0,2) 

92,2% 
(0,2) 

91,7% 
(0,0) 

93% 
(1,2) 

86,2% 
(-1,6) 

3,152 0,463 

Cirurgia na colelitíase sintomática em bebês e crianças 
pequenas 

70% 
(0,1) 

64,7%  
(-0,8) 

58,3%  
(-0,8) 

72,7% 
(1,6) 

63,8% 
(-1,0) 

3,31 0,505 

Cirurgia na colelitíase sintomática em crianças e 
adolescentes 

90%        
(-2,5) 

98%     
(-0,5) 

100% 
(0,4) 

98,9% 
(0,4) 

100% 
(1,0) 

5,66 0,152 

Cirurgia na colelitíase sintomática em pacientes 
hematológicos 

100% 
(0,3) 

100% 
(0,8) 

100% 
(0,3) 

98,9% (-
0,3) 

98,3% 
(-0,7) 

2,41 0,798 

Realização de cirurgia postergada após colecistite 
aguda 

70% 
(1,5) 

65,3% 
(2,8) 

25%     
(-1,6) 

43,3%  
(-1,5) 

42,9% 
(-0,7) 

12,19 0,014 

Realização de CPRE após pancreatite aguda biliar 77,8% 
(0,6) 

64,6%  
(-0,7) 

75% 
(0,5) 

70,7% 
(0,7) 

65,5% 
(-0,7) 

1,46 0,847 

Uso de antibiótico profilático na pancreatite aguda 
biliar 

22,2%   
(-1,4) 

58,3% 
(2,1) 

33,3% (-
0,8) 

42%     
(-1,0) 

46,6% 
(0,3) 

6,48 0,161 

Abordagem cirúrgica via laparoscopia em bebês e 
crianças pequenas 

77,8%   
(-0,3) 

73,9%  
(-1,4) 

83,3% 
(0,2) 

79,4%  
(-1,0) 

93% 
(2,5) 

8,12 0,071 

Abordagem cirúrgica via laparoscópica em crianças e 
adolescentes 

88,9%   
(-3,9) 

100% 
(0,6) 

100% 
(0,3) 

99,4% 
(0,2) 

100% 
(0,7) 

7,3 0,115 

Alta hospitalar após 48h ou >48h, depois da realização 
de colecistectomia 

66,7% 
(3,1) 

15,2%  
(-1,4) 

16,7%  
(-0,6) 

21,8%  
(-0,8) 

29,8% 
(1,3) 

11,2 0,020 

Uso de antibiótico pré-operatório (profilaxia cirúrgica) 88,9% 
(0,4) 

73,9%  
(-2,0) 

83,3%  
(-0,1) 

84,7% 
(0,3) 

89,7% 
(1,3) 

4,81 0,276 

Uso de antibiótico pós-operatório 33,3% 
(0,3) 

10,9%  
(-2,9) 

33,3% 
(0,4) 

35,3% 
(3,0) 

21,1% 
(-1,4) 

13,5 0,007 

Uso de antibiótico pós-operatório se houver perfuração 
acidental da vesícula biliar 

55,6% 
(0,7) 

41,3%  
(-0,4) 

66,7% 
(1,6) 

45,9% 
(0,8) 

33,3% 
(-1,8) 

5,97 0,196 

Envio da vesícula biliar sempre ou frequentemente 
para anatomopatológico 

100% 
(0,3) 

100% 
(0,6) 

100% 
(0,3) 

98,8%  
(-1,2) 

100% 
(0,7) 

2,82 1,000 

Envio dos cálculos biliares sempre ou frequentemente 
para análise bioquímica 

55,6% 
(2,6) 

8,7%    
(-2,3) 

8,3%    
(-1,1) 

21,9% 
(0,4) 

26,3% 
(1,1) 

11,96 0,013 

Tempo de acompanhamento pós-operatório >2meses 66,7% 
(0,7) 

41,3%  
(-2,0) 

58,3% 
(0,2) 

51,5% (-
1,4) 

73,7% 
(3,2) 

13,09 0,010 

Recomendação de dieta hipogordurosa após 
colecistectomia 

88,9% 
(1,4) 

78,3% 
(1,6) 

75% 
(0,5) 

64,5% (-
1,5) 

64,9% 
(-0,5) 

5,17 0,265 

Recomendação de dieta hipogordurosa por um mês ou 
<1 mês 

25%       
(-2,0) 

48,6%  
(-1,3) 

44,4%  
(-0,9) 

58,9% 
(0,1) 

78,4% 
(2,7) 

11,97 0,015 

Tabela 13: Distribuição das respostas do questionário de acordo com a macrorregião do país.  

Legenda: N = Norte; NE = Nordeste; CO = Centro-Oeste; SE = Sudeste; S = Sul; l2(4) = valor de qui-quadrado para 4 
graus de liberdade pelo teste exato de Fisher; p = p valor associado ao teste exato de Fisher; % = distribuição 
percentual; ( ) = resíduos ajustados. 
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Discussão 

Até 1998, cerca de 68% das condutas em cirurgia pediátrica eram baseadas em estudos 
prospectivos ou retrospectivos não randomizados, e apenas um quarto das condutas 
possuíam evidência científica considerada forte, baseada em ensaios clínicos 
randomizados3. Apesar dos esforços realizados para tornar a prática cirúrgica pediátrica 
baseada em evidências, até 2014 um terço das condutas ainda careciam de suporte na 
literatura4. 

Realizar pesquisa no âmbito da cirurgia pediátrica é desafiador. Além dos obstáculos 
éticos para autorização de pesquisa envolvendo crianças, grande parte das patologias 
cirúrgicas dessa população são raras, e para que seja atingido número suficiente de 
indivíduos para compor uma pesquisa é necessária a colaboração de vários centros. 
Além disso, patologias raras carecem de apoio financeiro para pesquisa, por não serem 
economicamente vantajosas.  

Dessa maneira, as pesquisas de opinião (“surveys”) são importantes ferramentas no 
âmbito da cirurgia pediátrica, uma vez que são economicamente viáveis e permitem a 
amostragem de muitos cirurgiões5. Para que um Survey seja considerado relevante, é 
necessário que ele obtenha alta taxa de resposta da população alvo. Taxas abaixo de 
40% são consideradas questionáveis7. 

Em nosso estudo, a população alvo foram os cirurgiões pediátricos sócios da Associação 
Brasileira de Cirurgia Pediátrica, que atualmente conta com 454 sócios ativos, incluindo 
residentes. Tivemos um alcance aproximado de 77% da população. Se considerarmos 
que alguns destes cirurgiões ativos atuam apenas em uropediatria e, portanto, não 
responderam a nossa pesquisa, o alcance de nosso Survey torna-se ainda maior.  

Se considerarmos números absolutos, atingimos o maior número de respondedores 
entre os Surveys já realizados em cirurgia pediátrica, que foi de 351 respondedores. O 
segundo maior Survey em cirurgia pediátrica foi realizado na Europa, com os membros 
da European Pediatric Surgeons Association (EUPSA), e contou com 294 
respondedores27. 

A motivação para a realização de Survey em patologias da vesícula biliar na criança deve-
se a falta de consenso observada nesta área, que carece de evidência científica.  

Neste estudo, observamos divergências de condutas no território nacional. Este fato 
pode estar atribuído às dimensões continentais de nosso país e às diferenças 
socioeconômicas das macrorregiões, que apresentam diferentes níveis de acesso às 
tecnologias. Também observamos alguns pontos de divergências de condutas entre 
médicos docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários. No Brasil, as diferentes 
escolas formadoras de médicos residentes não têm como perfil ter uma única conduta 
institucional. As condutas são realizadas de acordo com o cirurgião que está assistindo 
o caso, e dessa maneira o médico em formação é exposto a diversas opiniões e, ao 
responder o questionário, opta pela conduta que acredita ser a melhor para o seu 
paciente.  
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Os estudos atualmente disponíveis sobre as patologias da vesícula biliar em crianças 
apresentam baixo nível de evidência e muitos apresentam resultados conflitantes. 

Um recente estudo observacional retrospectivo conduzido na Índia e publicado em 
2021, em um único centro, analisou dados de 354 crianças com colelitíase e relatou uma 
taxa de resolução de 60,8% dos casos cuja etiologia foi considerada idiopática, após o 
uso de ácido ursodesoxicólico por 6 meses, e resolução de 100% dos casos associados 
ao uso de nutrição parenteral ou ceftriaxona. Dessa maneira, foi proposto um algoritmo 
cuja conduta é baseada na etiologia da colelitíase. O algoritmo propõe colecistectomia 
como primeira opção apenas para cálculos pigmentares, pacientes sintomáticos ou com 
complicações. Todos os outros são inicialmente tratados conservadoramente com ácido 
ursodesoxicólico28. Em contrapartida, outro estudo também realizado na Índia e 
publicado em 2021 analisou dados de 178 crianças com colelitíase, sem etiologia 
definida, de forma retrospectiva, e demonstrou que dos 46 pacientes assintomáticos 
tratados conservadoramente com ácido ursodesoxicólico, os cálculos biliares 
desapareceram em apenas 7 (15,2%) no acompanhamento de 1 ano. Em 3 deles, o 
cálculo reapareceu após esse período e a colecistectomia foi indicada29.  

No Brasil, o uso do ácido ursodesoxicólico foi pouco relatado pelos cirurgiões pediátricos 
respondentes deste survey, tanto na análise geral quanto na análise comparativa entre 
médicos docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários, sendo a cirurgia a 
primeira opção para a maioria. Até o momento, não há evidência científica que respalde 
o uso de ácido ursodesoxicólico, e a nossa pesquisa reflete a prática de realização de 
colecistectomia rotineira em crianças sintomáticas, independentemente da idade e 
etiologia, e acompanhamento do caso apenas quando a colelitíase acontece em bebês 
e crianças pequenas assintomáticas, sem doenças hematológicas. 

Entretanto, tal prática parece refletir apenas parcialmente o preconizado para adultos. 
Em 2016, a Associação Europeia para Estudo do Fígado (EASL) publicou um guia prático 
para prevenção, diagnóstico e tratamento dos cálculos da vesícula biliar. Nele não há 
recomendação de realização de litólise através do uso de ácido ursodesoxicólico devido 
às altas taxas de recorrência relatadas. Para pacientes adultos sintomáticos, recomenda-
se a realização de colecistectomia e para adultos assintomáticos, não se recomenda a 
colecistectomia de rotina. Exceção se faz a pacientes adultos com doenças 
hematológicas assintomáticos, cuja colecistectomia é recomendada para evitar 
confusão diagnóstica durante uma crise hemolítica30.  

Tanto nas diretrizes da EASL30 quanto nas diretrizes para a aplicação clínica da cirurgia 
laparoscópica do trato biliar publicada em 2010 pela Sociedade Americana de Cirurgiões 
Gastrointestinais e Endoscópicos (SAGES)31, a via preferencial preconizada para 
realização de colecistectomia em adultos é a via laparoscópica. O relato da maioria dos 
cirurgiões pediátricos brasileiros, residentes ou não, mostra que a realização de 
laparoscopia também em bebês e crianças pequenas é factível e amplamente realizada 
quando disponível. No entanto, ao contrário do preconizado em adultos, nossa pesquisa 
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demonstrou a prática rotineira de antibioticoprofilaxia cirúrgica em crianças, com 
porcentagem ainda maior de uso de antibiótico após a colecistectomia se houver 
perfuração acidental da vesícula biliar durante sua manipulação. Uma revisão 
sistemática publicada na base de dados CochraneÒ em 2010 mostrou que não houve 
diferenças significativas na proporção de adultos que desenvolveram infecções do sítio 
cirúrgico com ou sem uso de antibiótico profilaxia pré-operatória (aproximadamente 3% 
com ou sem uso de antibióticos profiláticos) ou infecções extra-abdominais 
(aproximadamente 1,4% com ou sem uso de antibióticos profiláticos)32. Além disso, um 
ensaio clínico randomizado realizado com 166 adultos e publicado em 2008 demonstrou 
que não há necessidade de profilaxia antibiótica de rotina, mesmo em pacientes nos 
quais a vesícula biliar é perfurada durante a cirurgia33. Não há estudos em crianças. 

Após a colecistectomia vídeo laparoscópica em crianças, a alta hospitalar relatada neste 
estudo tende a ser mais tardia quando comparada com adultos. Atualmente, as 
recomendações publicadas pela EASL afirmam ser segura a alta hospitalar no mesmo dia 
do procedimento cirúrgico, em pacientes adultos sem comorbidades30. Essa conclusão 
foi baseada em uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados realizada em 
2013, por Vaughan et al, e publicada na base de dados Cochrane. Apesar do estudo 
concluir que a colecistectomia vídeo laparoscópica realizada em regime ambulatorial é 
tão segura quanto a cirurgia realizada em regime de internação hospitalar, os ensaios 
clínicos randomizados utilizados para a realização desta revisão sistemática apresentam 
alto grau de viés, e mais estudos são necessários34. Não há estudos que investigaram o 
melhor tempo de internação após colecistectomia em crianças. 

A recomendação de consumo de dieta hipogordurosa após colecistectomia 
videolaparoscópica permanece sendo tema de discussão, mesmo em adultos. O termo 
síndrome pós-colecistectomia compreende um grupo heterogêneo de sinais e sintomas, 
como diarreia e dispepsia, em pacientes previamente submetidos à colecistectomia35. 
Um pequeno estudo realizado na Coreia com 56 pacientes adultos submetidos a 
colecistectomia laparoscópica mostrou que não houve associação significativa entre o 
risco de ocorrência de sintomas e a ingestão alimentar. No entanto, 3 meses após a 
colecistectomia laparoscópica, a análise de regressão multivariada demonstrou que o 
risco de ocorrência de sintomas estava positivamente associado à ingestão de proteína 
animal, colesterol e ovos, enquanto estava negativamente associado à ingestão de 
vegetais36. Visto a falta de evidência científica que respalde ou não a recomendação de 
dieta hipogordurosa, a prática dos cirurgiões pediátricos brasileiros é a favor da 
manutenção de dieta hipogordurosa após colecistectomia, tendo os médicos 
residentes/estagiários uma proporção maior de respostas a favor de realizar esta 
recomendação. Mais estudos são necessários neste âmbito, tanto em adultos quanto 
em crianças. 

As complicações da litíase biliar, como a colecistite aguda, pancreatite aguda biliar e 
coledocolitíase parecem ser mais frequentes em crianças do que em adultos. Enquanto 
em adultos a taxa de colecistite aguda calculosa gira em torno de 10% dos pacientes 
com cálculos biliares sintomáticos37, um estudo publicado em 2020 com 135 pacientes 
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pediátricos portadores de colelitíase sintomática demonstrou que 40% deles 
apresentavam colecistite aguda. Neste estudo, concluiu-se que a colelitíase sintomática 
em crianças está associada a um maior risco de complicações, o que favorece o manejo 
cirúrgico precoce destes pacientes38. Em nossa pesquisa, houve divergência quanto ao 
melhor momento para colecistectomia após um episódio de colecistite aguda quando 
os dados são analisados de forma geral, mas para a maioria dos médicos 
residentes/estagiários (70,73%) a colecistectomia deve ser realizada de forma precoce. 

Na discussão sobre as condutas frente as complicações da litíase biliar, notamos uma 
divergência ainda maior na comparação entre as respostas deste survey e o preconizado 
para adultos. Em 2012, foi publicado um ensaio clínico randomizado realizado com 84 
adultos com colecistite aguda calculosa leve, que concluiu que o tratamento com 
antibióticos intravenosos não altera o desfecho inicial dos pacientes39. Dessa maneira, 
as atuais recomendações da EASL não incentivam o uso de antibióticos para colecistite 
aguda calculosa leve. Pacientes adultos com colecistite complicada (colangite aguda, 
sepse, perfuração, abscesso) devem receber antibióticos30. Em nosso estudo, a grande 
maioria dos cirurgiões pediátricos brasileiros relataram utilizar antibiótico no 
tratamento da colecistite aguda sem sinais de sepse, e apenas 3 dentre 314 
respondedores relataram realizar somente cirurgia. Os antibióticos atualmente 
recomendados para adultos devem cobrir as enterobactérias, em particular Escherichia 
coli. A cobertura de anaeróbios, principalmente Bacteroides spp., deve ser realizada em 
pacientes com condições clínicas graves40. Não há estudos a este respeito com crianças.  

Realizar colecistectomia laparoscópica precoce após um episódio de colecistite aguda 
não aumenta a taxa de complicações graves, em comparação com a colecistectomia 
postergada, quando realizada em adultos, bem como a taxa de conversão para cirurgia 
aberta permanece a mesma (aproximadamente 20% nos grupos precoce ou 
postergada)41. Dessa maneira, tanto a EASL quanto a SAGES recomendam que qualquer 
paciente adulto com colecistite aguda confirmada, que seja candidato a cirurgia, deve 
ser submetido a colecistectomia precoce dentro de até 72 horas após o diagnóstico30,31. 
Um survey realizado em 2021 na Alemanha ouviu a opinião de 51 cirurgiões pediátricos 
a respeito de crianças com colelitíase e colecistite aguda. Apesar de a maioria deles 
optarem pela colecistectomia postergada após um episódio de colecistite aguda (57%), 
os autores elaboraram um algoritmo baseado na conduta realizada em adultos, no qual 
recomendam a colecistectomia videolaparoscópica em até 24 horas após o diagnóstico 
de colecistite em crianças42. Em nosso estudo, não houve consenso entre os cirurgiões 
pediátricos quanto ao melhor momento para realização de colecistectomia após um 
episódio de colecistite aguda. 

Quanto a pancreatite aguda biliar, chama a atenção o fato de que a maioria dos 
cirurgiões pediátricos brasileiros que responderam a esta pesquisa relatarem o uso 
rotineiro de antibioticoprofilaxia. Este é um ponto de divergência neste estudo entre 
médicos docentes/assistes e médicos residentes/estagiários, sendo os primeiros 
favoráveis ao uso de antibioticoprofilaxia nesta patologia. Segundo diretrizes publicadas 
em 2018 pelo Comitê do Pâncreas da Sociedade Norte-Americana de Gastroenterologia 
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Pediátrica, Hepatologia e Nutrição (NASPGHAN), antibióticos não devem ser usados no 
manejo da pancreatite aguda, exceto na presença de necrose infectada documentada 
ou em pacientes com pancreatite necrosante que estão hospitalizados e não 
apresentam melhora clínica sem o uso de antibióticos43. Vale ressaltar que não existem 
estudos em crianças que respaldem essa conduta. As recomendações da NASPGHAN 
seguem o preconizado para pacientes adultos.  

Para investigação diagnóstica da pancreatite aguda, a ultrassonografia é amplamente 
utilizada nos casos em que há suspeita de pancreatite biliar, uma vez que é confiável, 
não é invasivo e não utiliza radiação. No entanto, a utilidade do ultrassom pode ser difícil 
na avaliação do pâncreas e colédoco distal devido a estruturas adjacentes44. A 
ressonância magnética normalmente não é utilizada como técnica de imagem inicial, 
mas pode ser útil para prosseguir a investigação na vigência de complicações. Dessa 
maneira, a atual recomendação da NASPGHAN é que a ultrassonografia seja o exame de 
escolha inicial, e a ressonância magnética seja reservada para casos especiais45. Em 
nossa pesquisa, o US de abdome foi o exame mais solicitado entre os respondedores, 
com a TC de abdome ocupando papel de destaque entre os médicos 
docentes/assistentes. Já a RNM de abdome foi apontada como solicitada em <10% dos 
casos pela maioria dos participantes da pesquisa, mas aqui temos o viés de este ser um 
exame pouco disponível em nosso país. 

Com a evolução dos exames de imagem não invasivos, a colangiopancreatografia 
retrógrada endoscópica (CPRE) perdeu espaço na investigação diagnóstica da 
pancreatite biliar. Atualmente, seu uso está restrito a casos em que não se chegou a 
uma definição diagnóstica pelos exames de imagem não invasivos ou para os casos que 
necessitem de terapêutica endoscópica. A realização de CPRE em crianças é segura 
quando realizada por endoscopistas experientes, com taxas de complicação 
semelhantes à de adultos46,47. As recomendações da NASPGHAN para o uso de CPRE na 
pancreatite aguda biliar depende da experiência local com crianças. A CPRE é indicada 
no manejo da pancreatite aguda relacionada à coledocolitíase que causa pancreatite 
biliar e para patologias do ducto pancreático42. Para adultos, a EASL não recomenda a 
CPRE precoce após pancreatite aguda biliar leve, na ausência de colangite ou 
coledocolitíase30. Os cirurgiões pediátricos que responderam a esta pesquisa relataram 
uma baixa frequência de solicitação de CPRE. Há de se considerar o fato que a CPRE não 
é amplamente disponível para crianças. 

Segundo estudos realizados em adultos, a realização de colecistectomia precoce, na 
mesma internação hospitalar, após um episodio de pancreatite aguda biliar leve é 
preferível à colecistectomia postergada para evitar complicações recorrentes 
relacionadas ao cálculo biliar45. Faltam estudos para dizer qual é o melhor momento 
para a colecistectomia após um episódio de pancreatite biliar aguda grave. Para 
considerar que a pancreatite é leve e não terá complicações, sugere-se um período de 
observação de 72 horas, permitindo a abordagem cirúrgica após30. As recomendações 
atuais para a abordagem cirúrgica de crianças, após um episódio de pancreatite aguda 
biliar, seguem as recomendações preconizadas para adultos, visto não existir estudos 



45 

clínicos randomizados com essa população. Os cirurgiões pediátricos que responderam 
a esta pesquisa vão de encontro ao preconizado pela literatura, optando pela 
colecistectomia na mesma internação hospitalar. 

Quanto à coledocolitíase, existe um consenso de que deva ser tratada, quando 
sintomática, em adultos. Embora possa existir migração do cálculo para o intestino 
delgado, muitos podem evoluir com complicações como icterícia, colangite e 
pancreatite. A remoção do cálculo por CPRE é atualmente a abordagem preferida na 
maioria dos países. O momento de sua realização, no entanto, permanece 
controverso30. Em nosso estudo, questionamos apenas sobre quando realizar 
colangiografia intraoperatória em crianças, e tivemos a maioria dos cirurgiões 
respondendo “quando houver evidência de cálculo em vias biliares”. Na análise 
individual das respostas de médicos residentes/estagiários, observamos ainda grande 
porcentagem de respostas a favor da realização de colangiografia intraoperatória 
quando não houver CPRE disponível no serviço. 

Outro ponto de divergência entre os cirurgiões pediátricos deste estudo foi acerca da 
conduta frente aos pólipos da vesícula biliar em crianças assintomáticas. Vários estudos 
em adultos demonstraram que os pólipos com diâmetro de até 1 cm têm probabilidade 
maior de adenoma. Até 50% dos pólipos maiores do que 1 cm de diâmetro carregam 
carcinoma e por isso a recomendação da EASL é de que os pacientes devem ser 
submetidos à colecistectomia48,49. Em crianças, os estudos disponíveis são escassos e 
com baixo nível de evidência, sugerindo que seja seguido protocolo preconizado para 
adultos50,51. 

Na tabela 14, resumimos as condutas com maior porcentagem de respostas entre os 
cirurgiões pediátricos, mostrando se houve consenso entre os respondedores e se a 
conduta possui respaldo na literatura disponível para adultos, já que nenhum dos itens 
possui respaldo na literatura para crianças. 

 
Condutas COM consenso (>75%) entre os cirurgiões 

pediátricos 

 
% de 

respostas 

Está de acordo 
com o 

recomendado 
pela literatura*? 

Existe outra 
recomendação 
na literatura*? 

Cirurgia na colelitíase assintomática de crianças com 
doenças hematológicas 

 
91,54% 

 
Sim30 

 
- 

Cirurgia na colelitíase sintomática de crianças e 
adolescentes 

 
98,75% 

 
Sim30 

 
- 

Cirurgia na colelitíase sintomática de crianças com 
doenças hematológicas 

 
99,06% 

 
Sim30 

 
- 

Realização de colecistectomia após pancreatite aguda 
biliar 

 
93,38% 

 
Sim30,31 

 
- 

Solicitação de US na investigação diagnóstica da 
pancreatite aguda biliar 

 
91,39% 

 
Sim30 

 
- 

Via laparoscópica preferencial em bebês e crianças 
pequenas 

 
81,42% 

 
Sim30,31 

 
- 

 
Via laparoscópica preferencial em crianças e adolescentes  

 
99,32% 

 
Sim30,31 

 
- 

 
Antibioticoterapia na colecistite aguda calculosa 

 
98,73% 

 
Não 

 

SimA 
 

Profilaxia cirúrgica com antibiótico  
 

84,12% 
 

Não 
 

SimB 
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Condutas SEM consenso (<75%) entre os cirurgiões 

pediátricos 

 
% de 

respostas 

Está de acordo 
com o 

recomendado 
pela literatura*? 

Existe outra 
recomendação 
na literatura*? 

Cirurgia na colelitíase sintomática de bebês e crianças 
pequenas 

 
68,97% 

 
Sim30 

 
- 

Acompanhamento na colelitíase assintomática de bebês e 
crianças pequenas 

 
69,28% 

 
Sim30 

 
- 

 
Cirurgia na mesma internação após colecistite aguda 

 
51,91% 

 
Sim30,31 

 
- 

Cirurgia na mesma internação após pancreatite aguda 
biliar 

 
70,53% 

 
Sim30 

 
- 

 
Não realizar antibiótico após colecistectomia 

 
71,62% 

 
Sim30 

 
- 

Não realizar antibiótico após colecistectomia se houver 
perfuração acidental da vesícula biliar 

 
56,27% 

 
Sim30 

 
- 

Realização de cirurgia em pólipos da vesícula biliar 
assintomáticos se >10mm 

 
49,49% 

 
Sim30 

 
- 

Sempre realizar cirurgia em pólipos da vesícula biliar 
sintomáticos 

 
65,99% 

 
Não30 

 
SimC 

Cirurgia na colelitíase assintomática de crianças e 
adolescentes 

 
64,78% 

 
Não 

 
SimD 

 
Cirurgia postergada após colecistite aguda 

 
46,18% 

 
Não 

 
SimE 

 
Realização de CPRE de rotina após pancreatite aguda biliar 

 
69,21% 

 
Não 

 
SimF 

 
Colecistectomia precoce após pancreatite aguda biliar 

 
51,33% 

 
Não 

 
SimG 

 
Uso de antibiótico profilático na pancreatite aguda biliar 

 
55,63% 

 
Não 

 
SimH 

Solicitação de TC de abdome na investigação da 
pancreatite aguda biliar 

 
61,26% 

 
Não 

 
SimI 

 
Alta hospitalar pós colecistectomia após 24h 

 
69,59% 

 
Não 

 
SimJ 

Acompanhamento pós colecistectomia por mais de dois 
meses 

 
54,76% 

 
** 

 
** 

Recomendação de dieta hipogordurosa após 
colecistectomia 

 
68,03% 

 
** 

 
** 

Tabela 14: Levantamento das condutas dos cirurgiões pediátricos brasileiros no manejo 
das doenças da vesícula biliar na infância. 

*Recomendação na literatura disponível para pacientes adultos. 

** Não há recomendação formal sobre o assunto. 

A- Antibioticoterapia não é recomendada na colecistite aguda sem complicações30 
B- Antibioticoprofilaxia cirúrgica não é recomendada na colecistectomia eletiva30,31 
C- A colecistectomia deve ser realizada em pacientes com pólipos da vesícula biliar ≥1 cm sem ou 

com cálculos biliares, independentemente de seus sintomas30 
D- Colecistectomia não está indicada na colelitíase assintomática30 
E- É recomendada a realização de colecistectomia precoce na colecistite aguda calculosa30,31 
F- A realização de CPRE de rotina não é recomendada após pancreatite aguda biliar30,31 
G- A recomendação restringe-se a dizer que deve ser realizada colecistectomia na mesma 

internação hospitalar após pancreatite aguda biliar30,31 
H- O uso de antibiótico profilático na pancreatite aguda biliar não é recomendado30,42 
I- Recomenda-se a realização de US e, se necessário, RNM de abdome na investigação da 

pancreatite aguda biliar30 
J- Alta hospitalar no mesmo dia da realização de colecistectomia é segura30,31 
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Conclusão 

As recomendações quanto à conduta na colelitíase assintomática em bebês, crianças 
pequenas, crianças e adolescentes atingiram consenso entre os cirurgiões pediátricos 
brasileiros. Já a conduta na colelitíase sintomática de bebês e crianças pequenas foi a 
mesma entre a maioria dos cirurgiões que responderam a este survey, porém sem 
atingir consenso entre eles (>75%). O mesmo acontece com a indicação de realização de 
CPRE após um episódio de pancreatite aguda biliar e a realização de colangiografia 
intraoperatória em casos de evidência de cálculos em vias biliares. Neste estudo, não 
houve consenso quanto ao melhor momento para realização de colecistectomia após 
um episódio de colecistite aguda ou pancreatite aguda biliar, quanto ao tempo de 
acompanhamento ambulatorial após a colecistectomia ou quanto a recomendação ou 
tempo de recomendação de dieta hipogordurosa. O manejo dos pólipos da vesícula 
biliar também encontrou divergências, mesmo possuindo conduta já estabelecida em 
adultos.  Não houve consenso quanto a recomendação de uso de antibiótico profilático 
na pancreatite aguda biliar, porém esta é a opção da maioria dos cirurgiões pediátricos 
brasileiros, contrariando o preconizado na literatura. 
Observamos consenso entre os respondedores quanto a necessidade de realização de 
cirurgia em pacientes com doenças hematológicas e portadores de colelitíase, bem 
como em crianças e adolescentes com colelitíase sintomática, e em crianças após um 
episódio de pancreatite aguda biliar. Também é consenso a realização de 
antibioticoterapia e colecistectomia após um episódio de colecistite aguda, apesar de a 
realização de antibioticoterapia não ser recomendada em adultos30. A realização de 
antibioticoprofilaxia pré-operatória também foi consenso, apesar de não ser atualmente 
recomendada em adultos. Isto também é observado na escolha do melhor momento 
para alta hospitalar, com os cirurgiões pediátricos deste estudo sendo mais 
conservadores do que o recomendado para adultos. 
Houve consenso na solicitação de US de abdome para investigação diagnóstica após um 
caso de pancreatite aguda biliar e na via laparoscópica como a via preferencial para 
colecistectomia, independentemente da idade do paciente. Também é consenso neste 
estudo que a vesícula biliar deva ser enviada para análise anatomopatológica, mas não 
é optado pela análise bioquímica dos cálculos biliares.  
Observamos ainda divergências de condutas de acordo com as regiões brasileiras, o que 
pode estar relacionado ao fato de o Brasil ser um país de dimensões continentais com 
situações socioeconômicas diferentes. 
Médicos docentes/assistentes e médicos residentes/estagiários discordaram em alguns 
quesitos deste survey, o que poderia ser explicado em parte pela falta de conduta única 
nos hospitais nacionais. 
Estudos clínicos randomizados com crianças são necessários para esclarecer os 
principais pontos de divergência entre cirurgiões pediátricos, bem como para esclarecer 
as divergências de condutas encontradas entre a prática clínica-cirúrgica dos cirurgiões 
pediátricos brasileiros e as atuais recomendações da literatura para adultos. 
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Apêndice 1: Versão em espanhol do questionário
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Apêndice 2: Versão em inglês do questionário 
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Apêndice 3: Pré-teste em português 
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Apêndice 4: Pré-teste em inglês 
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Apêndice 5: TCLE 

 

 

 

Anexo 4 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Convido o Senhor (a) ____________________________________________________ para 
participar do projeto de pesquisa intitulado ͞Questionário sobre a conduta dos cirurgiões 
pediátricos no manejo das doenças da vesícula biliar em crianças͟, que será desenvolvido por 
mim, Bruna Aliotto Nalin Tedesco, médica, com orientação da profissional Erika Veruska Paiva 
Ortolan, médica, cirurgiã pediátrica e professora associada da Faculdade de Medicina de 
Botucatu ʹ UNESP. 

Este projeto é fruto de uma parceria entre a disciplina de cirurgia pediátrica da Faculdade de 
Medicina de Botucatu ʹ UNESP, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto ʹ USP e Hospital for 
Sick Children ʹ Toronto.  

O objetivo deste estudo é a aplicação de questionário a cirurgiões pediátricos sobre o manejo 
das doenças da vesícula biliar em crianças em diversos lugares do mundo, visando descrever e 
comparar as condutas prevalentes em cada região. 

Uma das etapas do projeto consiste na fase de pré-teste, na qual o questionário inicialmente 
elaborado pelos autores principais (Tedesco, Ortolan, Zani, Sbragia e Lourenção) será avaliado 
por 20 cirurgiões pediátricos em sua língua nativa. Convidamos o senhor (a) a ser um destes 
avaliadores. 

Informamos que a sua opinião será utilizada para confecção e validação da versão final do 
questionário.  

Após terem sido sanadas todas minhas dúvidas a respeito deste estudo, aceito o convite e 
CONCORDO em participar de forma voluntária, estando ciente que todos os meus dados estarão 
resguardos por meio do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os 
resultados desse estudo poderão ser publicados em revistas científicas. 

 

________________________________                                   ________________________________ 

                       Pesquisador                                                                                    Avaliador 

 

Local: ________________ 

Data:  ________________ 

 

Nome: Bruna Aliotto Nalin Tedesco  

Endereço: Distrito de Rubião Jr, s/n. Anexo Verde. Departamento de Cirurgia e Ortopedia. 

Telefone: 14 38801447 

Email: brunalin@hotmail.com 

 


