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RESUMO

O autor faz umaanalise retrospectivade 971 pacientes, todos com litiase em vias
biliares,encaminhados para papilotomia endoscépica no periodo de 1979 a
1992. Destes, em 796 (81,9%) foi possivel realizar aberturadaampolae,em 782
(80,5%), oobjetivo principal, que era o clareamento do colédoco, foi atingido.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo |, com antecedente de
colecistectomia, e grupoll, com vesicula in situ. O grupol|, subdividido em IA, sem
drenagem cuténea, IB,comdrenoem T, e IC, com fistula biliocutdnea. O grupo
I, subdivididoem llA, altoriscocirdrgico, |IB, baixo risco cirurgico e lIC, vesicula
sem célculos. :

Os resultados observados em ambos os grupos ndo apresentaram diferencas.
As complicacdes que se seguiram a abertura da ampola foram a hemorragia,
pancreatite, colangite, perfuracdo e empactacdo da sonda de Dormia. A
morbidade observada foi de 13,2% e a mortalidade de 0,2%. O periodo de
acompanhamento foi de 12 meses e as intercorréncias neste foram a estenose
da ampola e a litiase residual, tratadas com nova papilotomia.

A revisdo desta casuistica permitiu concluir que a PE é um método seguro e
eficaz no tratamento da litiase das vias biliares.
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Introdugédo

1. INTRODUCAO

.A utilizacdo da fibroendoscopia, por Hirschowitz (HIRSCHOWITZ e
col., 1958), no final da década de 50, constituiu-se em marco na histdria da
endoscopia digestiva. Desde entdo, o desenvolvimento tecnoldgico que se
seguiu possibilitou 0 exame do duodeno e da ampola hepatopancreédtica,
descrito por Watson (WATSON, 1966.), que enfatizou aimportancia deste
exame, no diagndstico das afecgdes biliopancreaticas.

0Oi (Ol e col.,1970), no Japdo,relatou os primeiros cateterismos da
ampola hepatopancreatica, com contrastacao radiolégica das vias biliares e
ductos pancreéticos, chamando 0 novo método de colangiopancreatografia
endoscépica retrégrada(CPGER).

Quatro anos apdés,em 1974,além do avanco diagndstico, Classen
(CLASSENecol.,1974) e Kawai (KAWAIlecol., 1974), no Japao, descreveram
os primeiros procedimentos terapéuticos na papila, com intuito de retirar
céiculos do colédoco, denominando-os de papilotomia endoscdpica(PE) ou
esfincterotomia endoscépica (EE). A técnica rapidamente tornou-se a primeira
opc¢aono tratamento dos calculos das vias biliares, especialmente em pacientes
idosos e debilitados. A mortalidade e morbidade, referidas em analise posterior
de grandes casuisticas, tiveram variacdo entre 1 e 2%(para a primeira)e 8 e
10% (para a segunda) (COTTON,1984; COTTONecol., 1991). A abordagem
nao cruenta, tempo de permanéncia hospitalar,custo,menor mortalidade e
morbidade eram as principais vantagens apontadas quando se comparava o
método endoscédpico com procedimentos cirurgicos (COTTON, 1984,
WORTHELEY e col,.1989; MILLER e col., 1988; BAKER e col., 1987).

Cotton (COTTON e col.,1984) cita a PE como sendo o procedimento
mais complexorealizado pelo endoscopista. Os bons resultados sdo diretamente
proporcionais ao treinamento, habilidade, conhecimento da anatomia, patologia
biliopancredtica e disponibilidade de equipamentos (COTTON e col.,1981). E
sugerido, antes da realizacdo da primeira PE, que o endoscopista tenha
experiéncia minima de 200 colangiopancreatografias com indice de canulacdo
em pelomenos 80% (FRAKES,1986).

Nos dias de hoje o0 método ndo se constitui obrigatoriamente em
alternativa a cirurgia.Ocupa espaco bem definido e publicacdes recentes
sugerem bonsresultadosem 90 a 95% dos casos (COTTON,1991). Entende-
se por bonsresultados a descompressao efetiva do sistema biliar, que é obtida

"~
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Introdugéo

com aretirada do fator obstrutivo ou, na suaimpossibilidade,com a abertura da
ampola hepatopancredtica e passagem de drenos ou préteses. A evolugio da
experiéncia mundial tem demonstrado que, principalmente na terapéutica da
littase das vias biliares, a PE se constitui no procedimento de escolha.Por se
tratar de um método altamente dependente de equipamentos,o desenvolvimento
tecnoldgico tem um papel importante e seu aprimoramento contribui para o
aumento dos indices de sucesso.

No Brasil a PE foi introduzidaem 1976 por Machado(MACHADO,1976)
e a experiéncia nacional é analisada pelo mesmo autor no livro da SOBED
Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva em 1984(MACHADO,1984).

No Parand,o autor deste trabalho iniciou a realizacdo de CPGER em
1978 e dos procedimentos terapéuticos sobre as vias biliares em 1979.A partir
de entdo,971 pacientes, comlitiase , foram atendidos para descompressioe
retirada dos céiculos, através de método cirurgico endoscépico sobre aampola
hepatopancreética.

1.1 OBJETIVOS

O presente trabalho se propbe a analisar, retrospectivamente, as
indica¢des, metodologia, resultados e seguimento clinico em pacientes com
litiase das vias biliares encaminhados para papilotomia endoscépica.

Também objetiva a andlise dasintercorréncias e complicagées referentes
aométodo.

Papilotomia Endoscépica no Tratamento daLitiase das Vias Biliares 3






Casuistica e Método

2 CASUISTICA E METODO
2.1. CAsuisTicA
2.1.1 DivisAo DOS PACIENTES

No periodo compreendido entre julhode 1979 eabril 1992, 971 pacientes,
portadores delitiase nas vias biliares, foram atendidos nos Servigos de Endoscopia
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paranéd,Hospital Nossa
Senhora das Gragas, Hospital Evangélico de Curitiba e IGAP-Instituto de
Gastroenterologia do Parana.

A distribuicdo por sexo e por faixa etdria é mostrada nos gréficos 1 e 2
respectivamente:

Distribuicdo dos Paci

por Sexo

Muiheres
872

] 100 200 300 400 600 600

GRraAFico 1 Distribuicdo dos Pacientes por Faixa Etdria
400 370
350 333
300
N° de 250
Pacientes 150 125 136
100
50 7
(/]
0- 20 - 40 - 60 - 80 -
20 40 60 80 100
Faixa Etaria
GRrarFico 2

Os pacientes foram encaminhados de ambulatérios e hospitais por
internistas e cirurgides ou pertenciam a clinica privada do autor'e foram divididos
em dois grupos: com(Grupo |) ou sem(Grupo !l) colecistectomia previamente
executada.Ambos os grupos foram divididos em 3 subgrupos que incluiram
pacientes com as seguintes caracteristicas:

Papilotomia Endoscdpica no Tratamento daLitiase das Vias Biliares
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Grupo | ( Previamente colecistectomizados)

Subgrupo IA - Doentes sem drenagem externa, no momento da
apresentacao para PE e que, conseqlientemente, ndo apresentavam qualquer
tipo de drenagem cuténea (Figura 1).

Figura 1

Grupo I - Subgrupo IA
(Litiase de vias biliares)
CPGER mostrando miiltiplos
cdlculos de vias biliares

Subgrupo IB - Doentes com dreno em T e que tiveram as vias biliares
manipuladas previamente pela cirurgia convencional (Figura 2).

Figura 2

Grupo I - Subgrupo IB

(Com dreno em T)
Colangiografia pelo dreno

em T mostrando litiase residual

Papilotomia Endoscépica no Tratamento daLitiase das Vias Biliares



Casuistica e Método

Subgrupo IC - Doentes com fistula biliocutadnea ativa ocorrida no periodo
pds-operatério imediato de colecistectomia (Figura 3).

Figura 3

Grupo I - Subgrupo IC

(Fistula biliocutinea)

CPGER mostrando cdlculo em
vias biliares e fistula biliocutanea

CALCUL
RESIDU

Grupo'll ( Sem colecistectomia)

Subgrupo IIA - Pacientes considerados de alto risco cirtrgico, ou seja,
aqueles com insuficiéncia cardiaca,insuficiéncia renal grave,
insuficiéncia respiratdria, idade avancada e outros dados que comprometeriam
o resultado da cirurgia (Figura 4).

Figura 4

Grupo Il - Subgrupo IIA

" (Litiase de vesicula e vias biliares)

- CPGER mostrando multiplos

~ cdlculos de vias biliares e vesicula biliar.

Papilotomia Endoscdpica no Tratamento daLitiase das Vias Biliares



Casuistica e Método

Subgrupo IIB - Pacientes com baixorisco cirdrgico, aqui incluidososem
que a PE foi utilizada para descompressdo da via biliar, antecedendo a
colecistectomia.

Subgrupo IlIC - Pacientes com vesicula sem caélculos, incluindo-se aqui
aqueles onde foi proposto com a PE tratamento definitivo da doenca litidsica,
apds comprovacao segura de vesicula funcionante (Figura 5).

Figura 5
. Grupo II - Subgrupo IIC
W (Vesicula sem cdlculo)
CPGER mostrando litiase de vias
biliares vesicula de aspecto normal

2.1.2. AVALIACAO cLiNICA

A avaliacao clinica antes da PE visou a constatacio de sinais e sintomas
deictericiacom ousem dor, dor semictericia e dor com febre eictericia.A anélise
bioquimica de rotina compreendeu:hemograma; bilirrubinemia direta, indireta e
total; transaminasemia oxalacéticae pirdvica ; tempode atividade da protrombina
(TAP). Para a andlise dos resultados, foram admitidas as variacGes habituais
para estas provas, com excecdo do TAP.Neste, aceitou-se referencial de até 4
segundos e, quando constatada alteracdo maior, era indicado o uso intra-
muscular de fitometadiona(vitamina K)10 mg,1 ampolacom 1 mlacada 12 horas
nas 48 horas que antecederam a PE.Estudo ecografico era realizado de rotina
e sempre antecedia a PE, e a confirmacdo da presenca de célculos na vias
biliares deu-se sempre através de CPGER.

Papilotomia Endoscépica no Tratamento da Litiase das Vias Biliares
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2.1.3. CONTROLE E SEGUIMENTO

A PE foi realizada tanto em ambiente hospitalar como em nivel
ambulatorial.Neste ultimo, de rotina, os pacientes eram observados no local do
procedimento por até 12 horas, a fim de ser detectada a presenca de sinais e
sintomas que induzissem a interpretacdo de complicagdes. Se tal ocorresse,
eram entdo o0s pacientes encaminhados a internamento hospitalar.

0 acompanhamento posterior era feito através de avaliagcées em ambulatério
e informacodes obtidas com o médico assistente que indicou a PE.Para este
controle, a todos, era indicado pelo menos exame ecografico, hemograma,
dosagem sérica das bilirrubinas, fosfatase alcalina e, além disto, naquelescom
histdria de ictericia flutuante, dor e febre, adicionalmente, era também solicitada
uma CPGER. Dois foram os periodos estabelecidos para controle: o imediato,
até 30 dias, e o tardio, em 12 meses apéds a ultima abordagem endoscépica.

2.1.4. CoMPLICACOES

2.1.4.1. ImEDIATAS

Consideram-se imediatas as complicacées que ocorreram durante e até
12 horas ap6s o procedimento e compreenderam:

A - Hemorragia.

B - Pancreatite

C - Perfuraciao

D- Colangite

E - Empactagéo do célculo na retirada

Somente a condicdo “severa” descrita por Cotton (COTTONecol.,1991)
foi considerada para analise da morbidade no presente material. Esta
sistematizacao completa estd descrita no anexo |.

Papilotomia Endoscédpica no Tratamento da Litiase das Vias Biliares 9
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2.1.4.2. TaARDIAS

Foram consideradas como tardias aquelas complicagdes ocorridas até 1
ano apds a ultima abordagem endoscépica e compreenderam:

A - Estenose, diagnosticada em exame endoscdpico da ampola e
CPGER, que evidenciasse desembocadura do colédoco no duodeno
com diametro menor que 5mm (Figura 6).

Figura 6
Controle endoscopico pos PE. mostrando estenose de colédoco

B - Recidiva da doengal litidsica, considerados como taisaqueles casos
em que os controles com CPGER mostravam célculos nas vias biliares.

2.2. MEtopo

2.2.1. A Enposcoria

A sistematizacado do procedimento endoscoépico obedeceu aos seguintes
critérios:

Somente abertura ampla daampola hepatopancreética, sem drenagem
nasobiliar, com aintencdo de que ocorresse migracao espontanea dos
célculos ao duodeno (nestas condicGes o paciente era orientado a
tamisar suas fezes a procura deles).

Abertura da ampola,com ou sem colocacao de dreno naso-biliar, em
nova abordagem 48 a 72 horas apds.

Repeticdo do procedimento endoscdépico até obter-se clareamento do
colédoco, independentemente do numero de vezes que tal fora
necessario.

Papilotomia Endoscépica no Tratamento daLitiase das Vias Biliares



Casuistica e Método

Os equipamentos de endoscopia utilizados na elaboragdo da presente
casuistica foram os seguintes:

|- Duodenoscépio Olympus (Olympus Co,Japan) modelos JF- B3
JF-1T e JF-1T 20.

- Duodenoscdpio ACMI{American Cystoscope Makers, USA
modelo TX 6.

M- Gastroscépio Olympus modelo GIF-Q e GIF-XQ 20 de visido
frontal, utilizados em pacientes gastrectomizados.

2.2.2. A Rabioroaia

A realizagdo da PE foi feita em sala com equipamento de Raios X. Os
aparelhos utilizados variaram de acordo com os locais onde foi realizada a PE.

Todos tinham intensificador de imagens e seriégrafo com capacidade
minima instalada de 500 mAs e 100 Kv.Foram os seguintes:

a) Hospital de Clinicas

Marca : CGR

Modelo : Futuralix

Capacidade: 150Kv- 1250 mAs
Procedéncia : Francga

b)  Hospital Nossa Senhora das Gracas

Marca: Toshiba

Modelo : DSW-10 B Telecomandado
Capacidade : 150 Kv-800 mAs
Procedéncia : Japao

c/  Hospital Evangélico de Curitiba

Marca : Medicor
Capacidade : 120 Kv-500 mAs
Procedéncia : Hungria

d) IGAP - Instituto de Gastroenterologia do Parand

Marca : Toshiba

Modelo : KX0O-15

Capacidade : 150Kv-500 mAs
Procedéncia : Japéao
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2.23.

Teécnica

A todos os doentes era indicado jejum de, pelo menos, 8 horas.
Inicialmente era feita uma radiografia simples para ajuste da técnica e
diagnéstico prévio de alteragdes,que poderiam confundir a andlise posterior (
residuos de contraste, calcificagdes , meteorismo e outros).

Antes do inicio do procedimento, o paciente era colocado em decubito
lateral esquerdoe, de preferéncia, realizada uma vendclise namao ouantebraco
direito, para facilitar seu manuseio durante o exame. A sedagao era feita de
rotina com diazepan 10 mg endovenoso, diluido em 10 cc de solugdo
fisiolégica.Uma ampola (2 mi) de meperidina (100 mg) era injetada
intramuscularmente naqueles com boas condicdes clinicas. A orofaringe era
anestesiada com cloridratode lidocaina a 10 %, na forma de aerosol (Figura 7).

Figura 7

Técnica de abordagem
endoscopica com aparelho
de visao lateral.

* Extraidodo "Atlas of endoscopic
retrograde cholangiopancreatography.”
Stewart,E.T.

A passagem pelo eséfago era cega, pois a mucosa aderia a lente de visao,
lateralmente situada no aparelho. Noestémago era possivel uma boa visualizacao
da pequena curvatura e fundo, chegando-se ao piloro lateralmente.

A tracdocomumgiro para a direitaretificava oendoscdépio e colocava sua
extremidade em frente a ampola (Figura 8). Neste momento erainjetado 5 mi de
sulfato de hioscina (100 mg), para diminuicdo dos movimentos peristalticos do
duodeno. Um cateter de polietileno, passado através do canal operatério do
endoscopio, era colocado na ampola hepatopancreatica,seguindo-se ainje¢gdo
de contraste radioldgico para estudo do sistema biliar e pancreatico. Apés o

-diagnéstico estabelecido, procedia-se a PE pela técnica descrita por Classen

(CLASSEN e col.,1974) em pacientes com a ‘anatomia de es6fago, estébmago
e duodeno conservada, cujos tempos principais eram 0s seguintes:

R D D & e

Figura 8
Seqiiéncia de passagem do endoscopio pelo estomago e duodeno.
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1 - Passagem de papildtomo, dito convencional, modelo Classen e
Demling, (CLASSEN, 1974) através daampola hepatopancredatica; possuia ele
as seguintes caracteristicas basicas (Figura 9):

a - fio metdlico exteriorizdvel em 1 ou 2 cm na extremidade distal;

b - dispositivo de comando externo, podendo, quando arqueado, adquirir
forma de meia lua;

c - dispositivo de conexdo comuma unidade eletrocirdrgica monopolar de

diatermia.
Figura 9

Papilotomia com papilétomo convencional tipo Classen e Demling.

2 - Realizagdo do corte da ampola apds a confirmacao radioscépica de
que o papilé6tomo estava introduzido no colédoco. Sob controle visual era
retirado, em direcdo ao duodeno, de maneira que a metade do fio ndo ficasse em
contato com a ampola. O auxiliar, entdo, tracionava este fio, fazendo com que
adquirisse formade meialua,ao mesmo tempo em que oendoscopista aplicava
uma corrente elétricamista entre corte e coagulacao (Figura 10). O tamanho da
secgdo variavaentre 1 e 2cm de extensdo, ndo sendo ultrapassada a primeira
prega acima da ampola (Figura 11).

Figura 10

Forografia endoscopica do papilétomo na papila.
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ViaBiliar

Figura 11

Representagdao esquemadtica
do segmento da ampola a
ser aberto.

Canal pancreético

3 - Instrumentacao das vias biliares, que era feita com a
disponibilidade do seguinte material:

a-baldo hidrostaticotipo Fogarty, contendo balonete em sua extremidade
com dispositivo parainje¢ao de liquido no seu interior, produzindo didmetro de
1,5 cm;o baldo era usado antes da introducdo da sonda de Dormia e sua
passagem, cheio, pelaampola permitiauma avaliagcdo da amplitude da abertura,
indicando que célculos com o mesmo didmetro poderiam ser removidos com esta
sonda (Figura 12);

Figura 12
Balao hidrostdtico cheio.
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b -cestade Dormia,constituida por fiometdlico unico até sua extremidade
distal, onde era ligado a vérios outros, dentro de um cateter de polietileno;
introduzida inicialmente fechada na via biliar, quando empurrada para fora
do cateter adquiria a forma de uma cesta; seu uso era, entretando, limitado a
célculos que tinham um didmetro menor que a abertura realizada na ampola
(Figura 13);

Figura 13

Segqiiéncia de retirada de
cdlculo com sonda de
Dormia .

c - litotriptores, ou seja, cestas de Dormia modificadas no sentido de
suportaruma maior tragdo; para tanto, possuiam um dispositivo metélico que
substituia o cateter de polietileno e permitia, através de manobras executadas
em uma manopla externa, seu fechamento sob pressio; estavam indicados
em calculos que necessitassem fragmentagao antes de sua retirada (Figura 14);

Figura 14
Fragmentacao de cdlculos com o litotriptor mecanico.

d - alga de pré-corte, que consistia em cateter de polietileno com fio
metalico em toda sua extensdo, exteriorizdvel na ponta;era ligado a uma fonte
de diatermia e tinha a finalidade de criar uma via de acesso ao colédoco através
de incisdo localizada acima da ampola (Figura 15);

Figura 15
Abertura da ampola com
alca de pré-corte.
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e - Dreno nasobiliar,para ser passado até o colédoco através de fio
metdlico, que funcionavacomo guia; a extremidade distal eracurva e tinha como
finalidade sua fixagdo na via biliar; era indicado quando ndo se conseguia
drenagem adequada. (Figura 16).

Figura 16
Dreno nasobiliar.

Naqueles que tinham anatomia alterada por procedimentos cirtrgicos,
como gastrectomia a Billroth Il, a sequéncia era a mesma mostrada acima,
entretanto, a abertura do papilétomo era feitaao contrério, o que significava que,
ao invés de se tracionar, o fio era empurrado (Figura 17).

Figura 17
Seqiiéncia de papilotomia através da al¢a aferente em gastrectomia Billroth I1.
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3. RESULTADOS

Do total de 971 pacientes portadores de litiase das vias
biliares,encaminhados para a PE, a abertura da ampola foi realizada em 796
(81,9%) e o clareamento das vias biliares em 778(80,1%). Nao se completou
comoum todoem 193 (19,4%) pacientes, por diferentes motivos, relacionados
com vdrios fatores, resumidos na Tabela 1:

TABELA 1
Motivos pelos quais nao
se compietou a PE
_ Pacientes

Experiéncia do Endoscopista 26
Equipamentos 15
Técnica 31
Gastrectomia 28
Tamanho do Cilculo 15
Diverticulos 8
Complicagdes na Abertura da 70
Ampola

TOTAL 193

3.1 ResuLtapos No GRuPo | (PREVIAMENTE COLECISTECTOMIZADOS)

Dos 529 pacientes do Grupo |, em 435 (82,2 % - 435/529) foi possivel
realizar a PE .

Considerando-se os subgrupos e o tempo de observacdo em que foram
enquadrados estes pacientes, os resultados foram os seguintes:
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3.1.1. ResuLtapos IMEDIATOS

Subgrupo IA (Sem drenagem externa)-302 pacientes 69,4%-302/435)

Dos pacientes deste subgrupo, 177(58,6%-177/302)foram submetidos
com sucesso a instrumentagao e tiveram seus calculos removidos numa uUnica
abordagem.Sessenta e um (20,2%-61/302) necessitaram de até trés novos
procedimentos endoscdpicos para clareamento das vias biliares. Em 64(21,2%-
64/302)ndo houve instrumentacgio, mas apenas abertura da ampola,aguardando-
se a saida dos célculos por migracao espontanea.

Dos 64 pacientes onde se optou por migracao espontanea,37(57,8%-
37/64) conseguiram encontra-los nas fezes nos 15 dias que se seguiram a
PE.Onze(17.1%-11/64) submeteram-se a nova papilotomia, por ndo terem
eliminado os célculos , que foi seguida de clareamento das vias biliares em
todos.Dois(3,1%-2/64)retornaram apds 35 e 50 dias,com célculos empactados
e sinais clinicos de colangite.Foram inicialmente tratados com nova abordagem
endoscdpica, que ndo foi bem sucedida e, diante do insucesso desta,foram
encaminhados a cirurgia.Quatorze (22,0%-14/64) nao voltaram para controle.

TABELA 2

Subgrupo A
(s/ drenagem externa)
Anaélise dos Resultados
Imediatos

Unica Abordagem 177
Vérias Abordagem 61
Migragao Esponténea 64
Recuperaram Célculos 37
Nova PE 1
Empactacdo-cirurgia 02
Sem Controle 14
Total 302

Subgrupo IB{ Com dreno em T} - 123 pacientes(28,3%-123/435)

Foi possivel aretiradaimediata dos calculosem 111(90,2%-111/123)e
8(6.5%-8/123) necessitaram duas ou trés novas tentativas determinando indice
de sucesso global de 96,7%.Quatro(3,3%-4/123) foram encaminhados a
cirurgia,devido a impossibilidade de remocédo dos célculos.Em nenhum caso
deste subgrupo houve intercorréncia diretamente relacionada com a PE ,mesmo
naqueles onde o dreno em T havia sido previamente retirado.

TABELA 3

Subgrupo IB
{c/ dreno em T)
Anaélise dos Resultados
Jmediatos

Unica Abordagem 111

Virias Abordagens 08
Nova Cirurgia 04
. Total 123
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Subgrupo IC ( Com fistula biliocutanea)-10 pacientes(2,3%-10/435)

Foi possivel a abertura da ampola e remocédo dos célculos em todos .0
resultado imediato observado foi de parada completa da drenagem biliar
cutanea nas 24 horas que se seguiram ao procedimento endoscépico.

3.1.2. ResuLtapos TARDIOS

Duzentos e vinte e trés(51,2%-223/435)pacientes do Grupo | foram
analisados clinicamente apds 1 ano de papilotomia.

Subgrupo IA ( Sem drenagem externa )- 191 pacientes(63,2%-191/302)

Dos 191 pacientes,172 (90,1%-172/191) encontravam-se totalmente
assintomaticos.

Dezenove 19(9,9%-19/191) referiram histéria de dor em hipocéndrio
direito e ictericia flutuante. Destes,15 (78,9%-15/19) concordaram em
submeter-se a novo procedimento endoscépico que mostrou:estenose da
ampolaem 2(13,3%-2/15);litiase residualem 12(80,0%-12/15);CPGER normal
em 1(6,7%-1/15). Quatro(21,1%-4/19) ndo aceitaram aindicacdo doexame .

TABELA 4

Subgrupo 1A
{s/ drenagem externa)
Analise dos Resuitados

Apés 1 Ano
Assintomiticos 172
Sintomaticos 19
CPGER
Estenose 0
Litiase 12
Nommal 01
S/ Controle 04

Total 191

Subgrupo IB ( Com dreno em T) - 32 pacientes (26,0%-32/123)
Trinta e dois(26,0%) pacientes deste subgrupo voltaram para controle.

Um (3,2%-1/32) apresentava sintomas de dor em hipocdndrio direito sem
ictericia, submetendo-se a CPGER que foi normal.

Trintae um(96,8%-31/32) estavam assintomaticos neste controle.
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Subgrupo IC { Com fistula biliocutanea }- 10 pacientes(100%-10/10)

Os pacientes deste subgrupo, num total de 10(100%), ndo voltaram para
controle.

3.2. ResuLtapos nNo GRrupo Il (s/ coLECISTECTOMIA)

Dos 442 pacientes do Grupo Il, em 361(81,7%-361/442) foi possivel
realizar a PE.

Os resultados observados nas trés diferentes indicagdes para este grupo
foram os seguintes:

3.2.1. ResuLtADOS IMmEeEDIATOS

Subgrupo IIA { Com alto risco cirtrgico) - 235 pacientes(65,0%-235/361)

Dos 23‘5 pacientes deste subgrupo,111(47,2%-111/235) tiveram seus
célculos removidos em Unico procedimento; 63 (26,8%-63/235), emduasou 3
abordagens; eem 61(26,1%-61/235) aguardou-se migracdo espontanea.

Destes, 48(78,6%-48/61) informaram ter encontrado nas fezes, através de
tamisacdo, um numero de cdalculos compativeis com os previamente
diagnosticados na CPGER. Dois (3,2%-2/61) fizeram empactagédo e foram
encaminhados a cirurgia. Onze (18,2%-11/61) ndo voltaram para controle.

TABELA 5

Subgrupo 1A
{com alto risco cirurgico)
Anilise dos Resultados

Imediatos
Unica Abordagem 111
Vidrias Abordagens 63
Migmgdo Espontinea 61

Total 235

Subgrupo |IB ( Baixo risco cirtrgico) - 123 pacientes(34,0%-123/361)

Dos 123 pacientes deste subgrupo, 72(58,5%-72/123) tiveram seus célculos
removidos em Unico procedimento;25(20,3%-25/123), em dois ou trés
procedimentos; eem 26(21,2%-26/123)aguardou-se por migragdo espontanea.

Nestes,16(61,5%-16/26)informaram ter encontrado nas fezes um ndmero
de calculos compativeis com os previamente diagnosticados na
CPGER.Dez(38,5%-10/26)nao eliminaram os calculos e foram conduzidos a
cirurgia.
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TABELA 6

Subgrupo 1IB
{c/ baixo risco cirdrgico)
Anélise dos Resultados

Imediatos
Unica Abordagem 72
Vdrias Abordagens 25
Migragdo Espontinea 26

Total 123

Subgrupo lIC { Vesicula sem célculos ) 3 pacientes(1 ,0%-3/361)

Nos 3 pacientes com vesicula alitidsica,os cdlculos nas vias biliares foram
retirados em unico procedimento.

3.2.2. ResuLtapos TARDIOS

Duzentosecinco(56,7%-205/361) foram analisados apds um ano da ditima
abordagem endoscépica.

Subgrupo IlA { Com alto risco cirtirgico) - 123(52,3%-123/235)

Cento e vinte e trés daqueles 235 inicialmente considerados de alto risco
foram avaliados.

Quatro(3,2%-4/123) submeteram-se a colecistectomia com diagnéstico de
colecistite aguda.

Quatro(3,2%-4/123)foram a ébito por causasnio relacionadasa doenca
biliar.

Osdemais 115(93,6%-115/123) ndo apresentavam sintomas relacionados
a doenca bdsica.

Subgrupo 1IB ( Baixo risco cirargico) 79(64,2%-79/123)

Setenta e nove daqueles que no momento da PE n3o apresentavam risco
cirdrgico foram analisados.

Cincoenta e nove(74,6%-59/79) tinham-se submetido a colecistectomia,
dos quais 5(6,1%-5/59), através de videolaparoscopiae 54(91,9%-54/59) com
cirurgia convencional.

Vinte(25,4%-20/79) ainda eram portadores da vesicula e estavam
assintomaticos.
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Subgrupo IIC ( Vesicula sem calculos) - 3 pacientes(100%-3/3)

Os trés portadores de vesicula sem céiculos ndo apresentavam alteragdes
clinicas e permaneciam em acompanhamento apdés 12 meses.

33. CoMPLICACOES

As principaiscomplicacdes que se seguiram a PE,observadas nesta casuistica,
foram a hemorragia, pancreatite, colangite, perfuracdo e empactacéao naretirada
do célculo(Tabela 7).

TABELA 7
Complicacdes Imediatas
da PE
Hemorragia 40(5,0%)
Pancreatite 31(3,9%)
Colangite 26(3,2%)
Perfuragio 04(0,5%)
Empactagio da sonda de Dormia  04(0,5%)
Total 105(13,1%)
33.1. HemoRrRraaGiA

Quarenta (5,0%-40/794) pacientes apresentaram hemorragia apés abertura
da ampola,necessitando reposicao volémica e transfusdo sanguinea.

Sete (17,5%-7/40) foram encaminhados a cirurgia para duodenotomia e
ligadura do vaso sangrante e, naqueles com vesicula,foi também realizada
colecistectomia.A evolugdo pés-operatéria foi boa em todos.

Trinta e trés(82,5%-33/40) foram acompanhados clinicamente e
submeteram-se a nova abordagem endoscépica apds 5 dias.

3.3.2. PANCREATITE

Trinta e um(3,9%-31/794) pacientes apresentaram sinais e sintomas de
pancreatite.Em todos a evolugao foi boa, com base no tratamento clinico habitual
e ndo ocorreram anormalidades.
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3.3.3.

3.34.

3.3.5.

COLANGITE

Vinte e seis(3,2%-26/794) pacientes apresentaram quadro de colangite
apds a PE,caracterizado por ictericia,febre e dor.

Doze (46,2%-12/26)foram encaminhados a cirurgia, por apresentarem
ainda litiase.O procedimento realizado foi sempre coledocotomia,retirada dos
célculos e drenagem externa comdreno em T.Dois foram a 6bito no periodo pés-
operatdrioimediato por complicagées infecciosas.

Quatorze (53,8%-14/26) pacientes que nao se submeteram a cirurgia,
foram tratados conservadoramente com antibioticoterapia,depois de constatada
a auséncia de célculos através de ecografia e CPGER.

PerFuRAcAO

A perfuragcdo da parede duodenal, durante a abertura da ampola, foi
observadaem 4 (0,5%-4/734)pacientes.

Dois (50,0%-2/4)foram encaminhados a cirurgia, que consistiu de
coledocotomia e colocagdo de dreno em T,seguida de drenagem do
retroperiténeo.A evolugdo pés-operatdria foi boa em ambos.

Dois(50%-2/4) foram tratados de maneira conservadora com jejum,
antibioticoterapia e reposicao hidro-eletrolitica. A evolugao clinica foi boa em
ambos.

EmpacTACAO DA sonDA DE Dormia

Empactagdo da sonda de Dormia ocorreu em quatro (0,5% - 4/794)
pacientes, todos encaminhados a cirurgia para colédocotomia, liberagdo da
sonda e sua retirada pela boca. Ndo ocorreram intercorréncias no periodo pos-
operatorio.
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4, DISCUSSAO

A PE é um método seguro e comprovadamente eficaz,utilizado largamente
notratamento das obstrucées das vias biliares, principalmente por cédlculos.Néo
se constitui por si s6 no objetivo final do tratamento da litiase,porém é necessaria
para instrumentacao e retirada dos célculos.Este aspecto é enfatizado por
Cotton (COTTON,1984) e Liguory(LIGUORY,1975), que chamam a atengéao
para o fato de alguns trabalhos referirem sucesso,considerando apenas a
abertura da ampola e ndo o procedimento como um todo.0Os mesmas autores
referem taxas de 95 % para a primeira situacdo(abertura da ampola) e 85-90%
para a segunda{limpeza das vias biliares).Nesta casuistica,a abertura da
ampola foirealizadaem 796(8 1,9%)e o clareamento das vias biliares foi atingido
em 782(80,5%) dos 971 pacientes.Os fatores que contribuiram para o sucesso
e insucesso deste procedimento serdo discutidos abaixo.

4.1. Fatores DEeTERMINANTES DE Sucesso E INsucesso

4.1.1. ExperiéENnciA ENDoscopiSTA

Os resultados no inicio da elaboracado desta casuistica mostram uma
porcentagem de sucesso menor do que aquelas observadas nos dias de hoje.A
habilidade e treinamento interferem de maneira direta no resultado final e, no
entender do autor, é mandatérioum periodo de aprendizado, nesta area, de pelo
menos 1 ano.Neste periodo o estagidrioiniciacom o cateterismo da ampola para
fins diagnésticos. Somente apds ter demonstrado habilidade e capacidade de
canular seletivamente as vias biliares, podera realizar papilotomia.Frakes
(FRAKES,1986) recomenda pelo menos 200 procedimentos diagndsticos
(CPGER) com uma taxa de sucesso de 80%, antes do primeiro procedimento
terapéutico na ampola. O mesmo autor enfatiza a importancia dos centros de
referéncia,que, com um volume maior ,garantem um melhor e mais rapido
treinamento da equipe.Escourrou(ESCOURRQOU, 1990) compara os resultados
da PE observados em dois periodos,o primeirode 1975 a 1985 e 0 segundo de
1985a 1989. As taxas de sucesso foram melhores neste Uitimo periodo, que ele
atribuiu, entre outros fatores, ao treinamento do endoscopista.
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4.1.2. EaQuipAMENTOS

A evolugdo tecnoldgica observada nos ultimos dez anos trouxe um
significativo beneficio para a endoscopia.A disponibilidade dos mais diferentes
instrumentos, indo desde o endoscdpio até acessdrios como papilétomo,baldo
hidrostatico, sonda de Dormia e litotriptores, é fatorrelevante para o sucesso.A
falta ou defeito em um deles, contribui de maneira negativa para o resultado final.

4.1.3. TEcnica

Apesar de ser relativamente mais segura, se comparada a cirurgia, e
ocupar um papel importante no manejo de diversas situacées ,a PE é o
procedimento mais complexo a ser realizado pelo endoscopista.Ao analisar num
estudo multicéntrico , 3618 pacientes,Safrany(SAFRANY,1978)refere bons
resultados em 93 % ,que se aproximam ou mesmo se igualam aos apresentados
em levantamentosrecentes, como ode Cotton (COTTONecol.,1991) ou ainda
por Siegel(SIEGEL e col.,1991).Este fato poderia induzir a se pensar que a
incorporacao de novas técnicas e equipamentos, ao longo destes anos, ndo
contribuiu para a melhoria de resultados.O que se observa, na prética, é que a
tecnologia tornou a PE mais segura e mais bem tolerada pelo paciente.Por outro
lado,o0 uso da videoendoscopia criou condigées de documentagio e ensino mais
adequados (SIVAKecol.,1983e 1984).

Algumas situacdes determinam maior dificuldade de introducdo do
papilétomo.Uma delas é a fibrose daampola,que foi observada nos 27 pacientes
onde néo foi possivel o cateterismo.Por outro lado,vias biliares dilatadas sdo
mais facilmente canuladas(BECKER e col.,1987), pois provocam um abaulamento
na parede duodenal que facilita a visualizagdo da ampola.E também a melhor
apresentacdo para a alca de pré-corte,descrita por Liguory(LIGUORY e
col.,1975).Com este recurso,através de umaincisdo na caruncula,cria-se uma
via de acesso ao colédoco para entrada do papilétomo.

4.1.4. GASTRECTOMIA

A gastrectomia a Bilroth Il ndo se constitui em contra-indicacédo a
PE.Entretanto, aica aferente longa,aderéncias e torgdo do jejuno ou duodeno
dificultam e, muitas vezes, impedem a abordagem da ampola.Esta foi a principal
causa de insucessoem 28(14,8%) pacientes dos 189 onde ndo foi possivel a
abertura desta.Siegel (SIEGEL e col.,1983) mostra bons resultados em 15 de
17 pacientes,com técnica semelhante a descrita pelo autor deste
trabalho.Forbes(FORBES e col.,1984) chama a atencao para as dificuldades
quando se esta diante desta alteragdo anatdémica, e conseguiu bons resultados
em 60% de 53 pacientes,o que o levou a sugerir que a PE deve ser tentada
somente quando ndo existem condicdes para tratamento cirdrgico.Ricci(RICCI
ecol.,1989) recomenda a passagem de um cateter de polietileno, introduzido no
colédoco, que servird como guia na orientacdo da abertura da ampola,
executada com alca de pré-corte. Esta técnica foi utilizada pelo autor desta
casuistica em situacdes onde ndo foi possivel o uso de um papilétomo tipo
Classene Demling (CLASSENecol., 1974)invertido. A escolha de um aparelho
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de visao frontal oulateral determinard o tipo de acessdrio a ser utilizado. Embora
durante alguns anos, rotineiramente, o autor desse preferéncia ao uso de
aparelhos de visdo frontal, bons resultados também foram obtidos com os de
visdo lateral nos dltimos 3 anos. Rosseland (ROSSELAND e col., 1981) ndo faz
objecdes ao uso de um ou de outro, preferindo os de visao frontal.

4.1.5. TamanHOo po CALcuLo

O uso de litotriptores como os descritos por Demling(DEMLING e
col.,1982)permitiram afragmentacao e tornaram possivel aremogadode calculos
maiores,sem risco de empactacées,como as observadas com a sonda de
Dormia.Schneider(SCHNEIDER e col., 1988), em pacientes portadores de
célculoscomdiametromédiode 15 mm,obteve sucessoem 87,6% .Oslitotriptores
constituem-se numimportante acessériode auxilio ao endoscopista,substituindo
com vantagens a sonda de Dormia.Seu manuseio é mais dificil dentro das vias
biliares em decorréncia da rigidez do tubo de inser¢ao que substitui o de
polietileno.

4.1.6. DiverTicuLos

A presencade diverticulos foi, em alguns pacientes, fator determinante de
insucesso nesta experiéncia. Este evento ocorreu quando aampolalocalizava-
se profundamente dentro do diverticulo,sendo dificil a individualizacao do
dstio,ou,quando esta era possivel,nem sempre se conseguia um bom plano de
corte. Contudo,no entender de Vaira(VAIRA e col.,1989), a presencadeles ndo
se constitui em fator derisco. Este mesmo autor compara osresultados obtidos
naqueles com ou sem diverticulos,mostrando sucesso em 95,2% e 98,0%
respectivamente (Figura 18).

Figura 18
Diverticulo periampolar
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4.2 A CiRURGIA

A PE representa uma alternativa a cirurgia ndo s no tratamento da litiase
das vias biliares, bem -como em outras situagdes onde é necesséaria a
descompresséo deste sistema, como:pancreatite aguda biliar (NEOPTOLEMOS
ecol.,1987; SAFRANY ecol.,1981; ESCOURRQU ecol.,1987); coledococele
(BECKER e col.,1987;VENN e col.,1984); doenca cistica de colédoco
(NAGORNEY e col.,1984; ARAKI e col., 1980); estenoses benignas das vias
biliares (BERKELHAMMER e col., 1989; SIEGEL e col.,1983); colangite
esclerosante (JOHNSON e col.,1987;JOHNSON e col., 1991); estenoses
malignas de vias biliares (DOMSCHER e col.,1990); tumores da ampola
(ROCH, 1982); parasitoses das vias biliares (TABBAA ecol., 1988.LEUNGecol.,
1988).

E natural que haja preocupacao ao estabelecerem-se comparacées, no
que diz respeito as indicacdes e resultados, com um método mais agressivo e
que habitualmente consiste em laparotomia,coledocotomia, drenagem biliar
externa ou anastomose biliodigestiva. Em 1980,Mc Sherry (MC SHERRY e
col.,1980), analisando as causas de morte em cirurgia por doengas benignas das
vias biliares, concluiu que a comparagdo com a PE, no que diz respeito apenas
a mortalidade e morbidade, nao tinha fundamento, uma vez que ambas séo
semelhantes. Entretanto, Miller(MILLER e col.,1988), analisando 237 pacientes,
dos quais 130 ainda com vesicula, encaminhados acirurgia e a PE, concluiu que
0 método endoscdpico é de escolha naqueles j& colecistectomizados e faz
ressalvas em relagcdo aos com vesicula in situ. Embora reconheca que a
colecistectomia possa ser evitadaem 75 a 80% com este tipo de abordagem,o
risco de uma cirurgia de urgéncia, representado pela potencialidade de
complicagdes da litiase, devido a permanéncia da vesicula biliar, deve ser
considerado. A andlise da mortalidade e morbidade, segundo Cotton (COT-
TON, 1984}, deve ser comparada com osresultados observados em reoperagdes
sobre as vias biliares, que sdo comprovadamente piores. Neste contexto,
Girard(GIRARD ecol.,198 1) mostrauma recorréncia de célculos que variade 2,9
a20%. Aindicacgao para PE é preferencial em pacientes com célculos residuais,
idade avancada, debilitados, obesos ou nos que tenham doengas associadas,
concluiu Summerfield (SUMMERFIELD,1988). A discussdao com clinicos e
cirurgides, a respeito de indicacdes e resultados, durante a elaboracado desta
casuistica, esteve sempre presente.Muitas vezes, por desconhecimento da
abrangéncia e seguranca, o método endoscépico nao foi indicado.
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4.3. GRupPo | - COLECISTECTOMIZADOS

4.3.1. SusaGruro |IA

A litiase residual ou primitiva de colédoco constitui-se na maior indicagéo
para PE,justamente por haver consenso na sua indicagdo. O autor observou,
nestes casos,uma facilidade maior de cateterismo do colédoco,por estar incluido
no grupo um contingente maior de pacientes comdilatagdo das vias biliares.Este
fato é citado por Vaira (VAIRA e col.,1989), que refere a passagem de bile ,
presenga de célculos, dilatacdo do colédoco, e sobretudo o abaulamento da
ampola como fatores que facilitam a canulagao (Figura 19).

Figura 19
Abaulamento da ampola.

4.3.2. SuscGRruro IB

E observado resultado melhor, na experiéncia do autor, quando existe
drenagem cutadnea com dreno em T. Nestes casos, foi possivel a remocao dos
célculosem 96%. O fatodecorreude que a presenca do dreno constituiu-se em
importante auxiliar, principalmente naqueles casos onde ndo se conseguiu a
retirada dos cdlculos numa primeira abordagem. A manutengao deste dreno
aberto dava segurancga de vias biliares drenadas, com significativa reducdo do
riscodeinfecg¢do. Ainjecdo de solugéo fisiolégica através do dreno foi usada de
rotina pelo autor, como primeira opgao para eliminacao dos célculos, tentando
com isto evitar a instrumentagdo com sondas e balGes. A técnica deu bons
resultados naqueles com célculo Unico e didmetro menor que 1 cm. A presenca
de célculos acima do ramo superior do dreno exigiu sua prévia remocéao,para
posteriorinstrumentagdo com sondas e baldes. O temorinicial de complicagées
como falso trajeto ou extravasamento de contraste pelo orificio onde estava o
dreno, ndo se confirmou. Embora,com o método endoscépico,consiga-se quase
sempre a limpeza das vias biliares de maneira rapida e efetiva,segundo Cotton
(COTTON,1990) ele ainda parece ser de maior risco que as opgoes
percutaneas.O’Doherty (O’'DOHERTY ecol.,1986) mostraresultados semelhantes
ao observado na casuistica do autor e nao refere problemas na abordagem no
periodo pés-operatério imediato.Cotton (COTTON,1984) prefere aguardar
algumas semanas antes de realizar a PE,a menos que o paciente entenda e
aceite oriscorepresentado pelo procedimento endoscépico.
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4.3.3. SusGRrupro IC

Os resultados observados na experiéncia deste autor com a PE no
tratamento de fistulas biliocutdneas mostraram que este procedimento €,
indiscutivelmente, a primeira opcdo quando se tem uma obstrugcédo de colédoco
por calculos.Este fato € tambem observado por O’Rahilly{O’RAHILLY e
col.,1983}.Em condicdes fisiolégicas existe um gradiente de pressao entre o
sistema biliar e o duodeno, segundo Geenen (GEENEN e col.,1981).A quebra
da barreirarepresentada pelo esfincter da ampola poderad ser (til no tratamento
das fistulas biliares, mesmo naqueles sem céalculos (PONCHON e col.,1989).

44. Gruro Il - Sem CoLEcISTECTOMIA

44.1. Susacruro 1IA

Nao tem fundamento a expectativa de que, apd6s a PE, exista um risco
maior de desenvolvimento de colecistite. Este temor seriamotivado pela destruigdo
da barreira representada pelo esfincter da ampola,o que facilitaria a migragdo
ascendente de bactérias (GHAZ! e col.,1989). Segundo Siegel (SIEGEL e
col.,1987), que acompanhou 1272 pacientes submetidos a PE com vesicula in
situ, ndo houve alteragdes para o lado desta, concluindo ser este método
seguro, eficaz e de baixo custo nestas situagdes.Cita trabalhos de Cotton
(COTTONecol.,1982), Solhaug (SOLHAUG e col.,1984}, Jacobsen (JACOBSEN
e col., 1987), que analisam estes aspectos, mostrando a mesma conclusao.
Siegel(SIEGEL e col.,1988) estudou o seguimento a longo prazo de 1555
pacientes e concluiu que ndo sé ndo ocorre uma maior incidéncia de colecistite
neste grupo, mas também, ao contrario, € menor que na populagado em geral.
Quatro pacientes da casuistica aqui apresentada desenvolveram colecistite no
periodo de 12 meses apés a PE. Todos tinham antecedentes de crises desta
doenca antes de realizar a PE. Em funcdo disto, concluiu-se que a PE ndo
contribuiu para os episédios de reagudizagao.

44.2 Suscruro 1IB

A PE constitui-se em importante método auxiliar naqueles pacientes com
baixoriscocirurgico. Arealizacdo deste procedimento permite uma abordagem
cirdrgicamais rdpida, pois evita a coledocotomia, colangiografia transoperatéria
eacolocacdaode drenos. Estes fatos foram observadosem 59(47,9%-59/123)
pacientes de baixo risco cirurgico, inicialmente encaminhados para a PE e que
posteriormente submeteram-se a colecistectomia.Por outro lado,a melhora
clinica, com o desaparecimento dos sintomas, motivou a nao aceitagio do
procedimento cirdrgico em 20(16,2%-20/123) destes. Lambert (LAMBERT e
col.,1991) chama a atencdo para o trabalho conjugado de cirurgides e
endoscopistas,também confirmado por McEntee (MCENTEE e col.,1991) e
Aliperti{ALIPERT!le col.,1990), com oadvento dacirurgia videolaparoscépica.Este
ultimo mostrou a experiéncia inicial com os dois métodos. Embora a abertura da
ampola possatambém serrealizada por via percutdnea, de acordo com Cobourn
(COBOURN e col.,19886), esta método, assim como a abordagem através da
videolaparoscopia ainda esta em fase especulativa.
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443.

4.5.

4.6.

4.6.1

SusaGrupo IIC

A proposta de tratamento definitivocom a PE, em 3 pacientes sem célculos
na vesicula, mostrou ser este de valia, apés andlise do seguimento clinico. Esta
conduta estarespaldada em trabalhoscomo ode Leon (LEON e col.,1986), que
mostrou ndo haver repercussdo para o lado da vesicula apés PE..Tanaka
(TANAKA e col.,1987), num estudo de dez anos em 122 pacientes, nestas
condi¢Ges, conclui ndo ser necesséria aindicacdo de colecistectomia de rotina
apds a PE.

LocaL pe Reauzacio pos Exames

A PE pode ser realizada em ambulatério,desde que observados alguns
requisitos na estrutura do servigo, que deverd contar com material de reanimacao
e local onde o paciente possa ser acompanhado por, no minimo, seis horas.A
realizacdo destes procedimentos em nivel ambulatorial,nesta casuistica, teve
inicio hd dois anos com a aquisicéo, na clinica privada do autor, de equipamentos
de RX.Neste periodo, 68 (6,9%-68/971))dos 971 pacientes, encaminhados a
PE,foram atendidos desta maneirae 12(17,6%-12/68) necessitaram posterior
internamento hospitalar.Podolski (PODOLSKI e col.,1989) revisou

‘retrospectivamente 137 pacientes que realizaram PE em nivel ambulatorial e

comparou com igual nimero, que se submeteram a este procedimento em
internamento hospitalar. Concluiu ndo haver diferencas em termos de resultados,
porém recomenda que nestas situacdes disponha-se de uma estrutura hospitalar
de apoio.

ComPLICACOES

MORTALIDADE

A maortalidade observada nesta casuistica foi de 0,2%(2 pacientes)e
ocorreu devido a choque séptico provocado por colangite, conseqiente a
empactacdo de cdlculos.Ambos tinham sido submetidos a uma PE, enquadrados
dentro dos critérios de migracdo espontanea, sem retorno para controle. De
inicio tentou-se a remogéao por via endoscépica, porém, em funcdo do tamanho
elocalizagdo, este objetivo ndo foi atingido. Encaminhados a cirurgia, acabaram
morrendo no periodo pds-operatério imediato por complicacdes infecciosas.
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4.6.2. MoORBIDADE

Foram considerados como fatores de morbidade ahemorragia, pancreatite,
perfuragdo, colangite e empactag¢do do cdlculo na retirada, obedecidos os
critérios definidos por Cotton (COTTON e col., 1991), na avaliacdo da
intensidade.Nesta, somente os parametros com grau severo é que foram
englobados como de importdncia na avaliagdo da casuistica presente.Os
demais somente tiveram registro do grau de morbidade, sem, contudo,
submeterem-se a maiores cuidados.

A morbidade considerada severa, observada nesta casuistica foi de
13,1%(105 pacientes)(Tabela 8).

4.6.2.1 HEMORRAGIA

Quarenta (5,0%)pacientes apresentaram hemorragia, nas condi¢cdes
descritas, apds abertura daampola (Figura 20). Cinco necessitaram tratamento
cirdrgico, que consistiu de laparotomia,duodenotomia e ligadura do vaso
hemorragico. Todos foram operados nas 12 horas que se seguiram ao
procedimento endoscépico. Embora com tendéncia a se definirem nas primeiras
12 horas, Finnie (FINNIE e col.,1990) mostra sangramentos em até 7 dias,que
acabaram sendo tratados cirurgicamente.Goodall (GOODAL,1985) recomenda
uma sutura ndo absorvivel na ampola e entende que deve ser realizada mesmo
diante de evidéncias cirurgicas que o sangramento cessou.Hemorragia é a
complicacdo mais freqliiente da PE, segundo Cotton (COTTON e col.,1991),
analisando grandes séries descritas por Lambert(LAMBERT e col.,1991),
Safrany (SAFRANY,1978), Leese(LEESE ecol.,1985). O mesmo Cotton(COTTON
e col., 1991)refere neste trabalho que a abertura rédpida em “zipper” aumenta
aschances de sangramento.Na experiéncia do autor,ampolas que anteriormente
haviam sido manipuladas por cirurgia(papiloesfincteroplastia) ou
endoscopia(papilotomia), quando em novo processo de abertura, sangram com
maior facilidade.A presenca de sangue na luz duodenal é fator determinante de
insucesso, pois impede a visualizacdo do local aberto e, conseqlientemente, a
instrumentacéo. Sievert (SIEVERT e col.,1990) sugere que, com o uso de
papilétomos bipolares, esta complicacdo pode diminuir.

Figura 20
Sangramento
pos-papilotomia.
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4.6.2.2. PANCREATITE

A pancreatite ocorre por traumatismo secundario da glandula ou por inje¢do
sob pressdo de contraste no ducto pancreéatico .Aincidéncia nesta casuistica
foide 3,9%. Levantamento de grandes séries mostram a ocorréncia deste tipo
de complicagdoem 2a 3%(SIEGELe col.,1991).0risco do seu aparecimento
éimprevisivel,porém algumas medidas, segundo Cotton(COTTONecol.,1991),
podem diminui-la,tais como a correta desinfecgdo do instrumental,pouca
manipulacao local,injegdo sem pressdo no canal pancredtico e cuidados na
passagem de corrente elétrica no orificio pancreético.

4.6.2.3. COLANGITE

Aincidéncia de complicacdes infecciosas tipo colangite foi de 3,2% nesta
casuistica.A PE é realizada para alivio da obstrucéo,especialmente nos casos
de célculos{Figura 22).Uma vez que a bile, nestas condicdes, é freqientemente
infectada,ndo surpreende que 0 manuseio endoscopico do local possa estar
associado com o desenvolvimento de colangite.O autor observou esta alteracao
mais freqlientemente, naqueles com maior manipulagdo das vias biliares.A
ndoretirada dos célculos durante o procedimento endoscdpico foi também um
fator determinante, que acaboulevando dois pacientes a ébito por complicacdes
sépticas.Este fato fezcom que ainstrumentacdo passasse a ser feita de rotina
pelo autor,limitando com isto a conduta migracdo espontanea.Kracht{KRACHT
e col.,1986) entende que é importante uma drenagem adequada e que nos
casos onde exista estenose associada devera ser encaminhado a cirurgia.Gogel
(GOGEL e col.,1987) tratou 10 pacientes com colangite supurativa aguda,
através de papilotomia, obtendo rapida melhora do quadro infeccioso. Vaira
(VAIRA e col.,1989) usou a antibioticoterapia de rotina,antes ,24 e 48 horas
apés a PE, nos 1000 pacientes de sua casuistica.Entretanto, a incidéncia de
complicagdes infecciosas ficou, assim mesmo, em 2,0%, compativel com as
citadas naliteratura, e que ndo necessariamente fazem uso desta terapéutica
(COTTONecol.,1991).Siegel(SIEGEL ecol.,1991) sugeriu o uso profilatico de
antibiéticos somente naqueles com ictericia obstrutiva e afirmou, no seu
trabalho,que o uso deles ndo é rotina na Europa.Embora a utilizacdo de
antimicrobianos em endoscopia ndo tenha sido validada por nenhum estudo
randomizado,Cotton(COTTON e col.,1391) recomendou utiliza-los, baseando-
se em principios e experiéncias com cirurgia biliar e toma como referéncia os
trabalhos de Sauter(SAUTER e col.,1990) e Meijer(MEIJER e col., 1990).Na
elaboracdo da casuistica do autor,foi dada preferéncia ao uso de
antibioticoterapia profilatica somente naqueles comictericia oucom antecedente
deiictericia flutuante e febre. E controversa também a adigdo de antibidtico ao
meio de contraste usado na colangiografia. Jendrezrejewski
(JENDREZREJEWSKI e col., 1980) realizou estudo /n vitro da atividade de
aminoglicosideos adicionados ao contrasteiodado,mostrando que este mantém
sua atividade antimicrobiana quando misturado a bile.Emborareconheca que,
in vivo,possa ser diferente e que ndo exista um estudo muiticéntrico comprovando
sua eficicia,recomenda o uso de maneira empirica até que se prove o
contrdrio. Em funcdo disto, o autor ndao adotou como rotina associar o
antibidtico ao meio de contraste na casuistica aqui apresentada.
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Figura 21
Colangite supurativa

4.6.2.4 PERFURACAO

A perfuragcdo de duodeno ocorreu em quatro(0,5%) pacientes desta
casuistica,dois tratados de maneira conservadora e dois encaminhados a
cirurgia.O diagndstico precoce,feito através de andlise dos clichés
radiograficos,motivou a conduta conservadora(Figura 23). A presenca de sinais
e sintomas de peritonite em pds PE, foi a indicacao de cirurgia para drenagem.

O risco de perfuragdo é maior com a alca de pré-corte,principalmente
naqueles com vias biliares ndo dilatadas (BOOTH e col.,1990).Dowasett
(DOWASETT e col.,1990) recomenda o uso somente por endoscopistas
experientes e, na sua opinido, com limitagcGes em investigacdes diagndsticas
(CPGER). Por outro lado, a perfuracdo de duodeno causada por esta é menor
do que aquela com o papil6tomo, que foi utilizado nos dois casos, desta
casuistica, encaminhados a cirurgia. O tratamento conservador é defendido por
Martin(MARTIN e col.,1990) quando a perfuracdo é reconhecida precocemente.
Siegel (SIEGEL e col.,1991) citacomo causas principais desta complicacdouma
incisdo incontrolada ou uma introducéo excessiva do papilé6tomo na ampola.O
mesmo autor refere que um erro comum é o endoscopista subestimar o
comprimento do colédoco em relagdo a profundidade da incisdo.Cotton (COT-
TON e col.,1991) cita alguns fatores de risco como diverticulos, gastrectomia
Bilroth Il e o pré-corte.O pré-corte é comprovadamente um fator de risco quando
ndo existe dilatacdo de colédoco e deve ser realizado por endoscopistas
experientes(COTTON,1989.LEUNGe col.,1990).
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Figura 22
Perfuragdo de duodeno
com alga de pré-corte

Figura 23

Estudo contrastado de esofago,
estomago e duodeno. Controle
pos-perfuragdo de duodeno
com papilétomo convencional.
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4.6.2.5 EmpacTacA0o DA SonpAa DE Dormia

A empactacao docdlculonaretirada ocorreuem 4(0,5 %) pacientes desta
casuistica. Esta complicagdo tem-se tornado pouco freqliente, segundo Siegel
(SIEGEL e col.,1990), por causa do uso rotineiro de litotriptores. Embora seja
dificiluma correta estimativa do didmetro daampola aberta, tem sido utilizado o
baldo hidrostatico como parametro.Sua passagem pelo local, cheio, € um
indicativo de que calculos com o mesmo didmetro também passardo. O préprio
baldo hidrostéatico pode ajudar a retird-los. A empactacdo ocorre normalmente
com a sonda de Dormia (Figura 24).

Quandoesta ocorre, o endoscépio é retirado, apds seccio da extremidade
proximal do fio, junto @ manopla. O autor de rotina reintroduz o endoscépio’
amplia a papilotomia e, com auxilio de uma pinga de corpo estranho, empurra o
célculo, tentando soltad-lo. S6 apds vérias tentativas sem sucesso o paciente é
encaminhado acirurgia. Neuhaus (NEUHAUS ecol.,1981) recomenda a espera
por algunsdias, pois poderd ocorrer eliminagcdo espontanea, conforme observou
em 3 de 4 pacientes de sua casuistica.

Figura 24
Empactagao da sonda de
Dormia.

4.6.3. CompLicacoes TARDIAS

4.6.3.1 EsTeENoOSE

A estenose foi observadaem 2(0,2%) pacientes, tratados com reabertura
da ampola. Estes pacientes tinham sido submetidos a trés abordagens
endoscdpicas para retirada de célculos. Na oportunidade, para se atingir este
objetivo, houve necessidade de ampliacdo da primeira papilotomia, atingindo-
se o0 colédoco terminal, no entender do autor. O interesse na analise de
complicacdes tardias tem aumentado uma vez que cada vez mais este
procedimento é realizado em individuos jovens (SEIFERT,1988).
Kullman(KULLMAN e col.,1989) mostra 6% deincidéncia de estenoses tardias
p6s-PE,nenhuma de importéancia, podendo ser tratadas com nova papilotomia.
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4.6.3.2. Litiase ResibuaL

O autor observou que os 8(1,0%) pacientes com litiase residual tinham
anteriormente na PE sido enquadrados na condicdo de migracao espontanea,
0 que o fez concluir que ndo houve recidiva da doenca litidsica, mas a nido
eliminacao de célculos existentes.
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5. CONCLUSOQOES

A andlise das indicagdes,metodologia,resuitados e complicacdes
observadas em 971 pacientes com litiase das vias biliares,encaminhados a
papilotomia endoscépica permite concluir:

1-Em 80,5 % foi possivel o clareamento da via biliar o que faz concluir
ser a PE um importante método terapéutico nestas situacgdes.

2-Naquelescomdrenoem T oindicede sucessochegaa 96,7 %, sendo
assim, a presenca deste contribue no desempenho técnico do
procedimento.

3 -Houve desaparecimentoimediatoda drenagem cutanea e clareamento
das vias biliares em 100% dos portadores de fistula biliocutanea. A PE
portanto, temindicacao prioritaria nestas situagdes.

4 - A analise apds 1 anomaostrou que 33,6 % dos pacientes de altorisco
estavam assintomaticos, o que permite concluir que ométodo endoscépico
pode ser usado como tratamento definitivo nestas situacgées.

5 - Naqueles com vesicula sem cédiculos, 0 método endoscdpico pode
ser usado como tratamento definitivo.

6 - As complicagées imediatas determinaram uma morbidade de
13,1%.,e uma mortalidade de 0,2% ,dentro de limites aceitaveis.

7 - As complicacdes tardias ndo foram significativas.
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6. SUMMARY

1 - Retrospective analisis of 971 patients with bile duct lithiasis submited to
endoscopic sphincterotomy(EE) from 1979 to 1992.In 782 cases it was
possible to perform a EE and cleaning of bile ducts.

Patients were divided in two groups:the first, (group 1) with previous
cholecistectomy and the second, (group Il) without cholecistectomy.
Group | was subdivided in |A,without cutaneous drainage, B, with T Tube
drainage and IC with bile-cutaneous fistula.

Group ll was subdividided in llA, patients with high surgical risk and I11B, with
low surgical risk and IIC, patients with common bile stones and non stone
gallblader.

2- There was nodifference in results comprising both groups.Complications
observed were bleeding,acute pancreatitis,cholangitis and perfuration.
Over all morbity was 12,6% and mortality,0,2%.

Late complications,after 1 year follow up were stenosis and remaining
stones wich were treated with new papilotomy. '

The results obtained make us conclude that EE is the first choice procedure
for the treatment of common bile duct stones specially in face of previous
cholecistectomy.As well in patients with or without stones.EE may be
performed as definitive treatment or as previous facilitation for a
cholecistectomy.
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Anexo |

8. ANEXO 1

CLASSIFICAGAO DE COTTON (CoTTON E COL., 1991) PARA AS COMPLICACOES DA
PariLoToMia ENpDOSCOPICA

SUAVE

Hemorragia - Evidéncias clinicas, ndo necessariamente endoscoépicas, de
sangramento. Hemoglobina < 3g sem necessidade de transfusao

Perfuracdo - Possivel, ou somente uma pequena perda de contraste, tratado
com jejum, reposi¢ao hidro-eletrolitica ou aspiracao por 3 dias ou menos.

Pancreatite - Amilase sanguinea 3 vezes acima do normal por mais de 24
horasapds o procedimento, requerendointernamento ou prolongamento deste
por 2 a 3 dias.

Colangite - Temperatura maior que 38 C, 24 a 48 horas.

Empactacao da Sonda de Dormia - A cesta é solta espontaneamente ou por
endoscopias repetidas. ‘

MODERADA

Hemorragia- Transfusdo de 4 unidades ou menos, sem angiografiae intervengdo
cirdrgica.

Perfuracdo - Qualquer tipo de perfuracao, tratada por 4 a 10 dias.
Pancreatite - Pancreatite que necessita hospitalizacdo 4 a 10 dias.

Colangite - Doenga febril ou séptica, requerendo mais do que 3 dias de
tratamento hospitalar, intervencdo endoscépica ou percutanea.

Empactacdo da Sonda de Dormia - Intervencdo percutanea.

SEVERA

Hemorragia - Transfusdo de 5 unidades ou mais, ou intervencdo (cirurgia ou
angiografia)

Perfuracdo- Tratamento clinico por mais de 10dias,ouintervencio (cirurgia
ou percutanea).

Pancreatite - Internamento por mais de 10 dias,com ou sem
complicagdes. Intervencao (drenagem percutanea ou cirurgia).

Colangite - Choque séptico ou cirurgia

Empactacdo da Sonda de Dormia - Cirurgia
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