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RESUMO

INTRODUCAO: Tumor de papila duodenal, colangite, lesdo iatrogénica de via biliar
e coledocolitiase sao condicdes diagnosticadas e tratadas pela CPRE; esta ultima é
uma condi¢cdo benigna que ocorre entre 6 a 12% dos doentes com colelitiase
sintomatica’ e a principal indicacdo de intervencdo na via biliar principal por
procedimento endoscépico. OBJETIVOS: avaliar o perfil geral dos pacientes
submetidos a CPRE, identificando a incidéncia de complicacdes durante e apds o
procedimento, mortalidade peri-operatéria, duracdo do exame, permanéncia
hospitalar, antibioticoterapia, uso de antibidticos, principais indicacbes para
realizacdo do procedimento, avaliar a eficacia da CPRE quanto a retirada de todos
os calculos da via biliar e porcentagem de colecistectomias realizadas antes e
depois deste exame. METODOS: Estudo descritivo, retrospectivo, baseado em
levantamento de prontuarios de 51 pacientes tratados no Servico de Cirurgia
Geral/Aparelho Digestivo no Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes,
vinculados a Universidade Federal do Espirito Santo durante o periodo
compreendido entre 01/02/2009 e 30/08/2010. RESULTADOS: Houve maior
prevaléncia de pacientes do sexo feminino, em 64,7% dos casos, com média de
idade igual a 46 anos (DP = 18,3 anos). Encontramos em 43,1% dos pacientes a
amilase acima de 100 U/L no primeiro pds-operatoério, e em 15,4% destes pacientes
foi encontrado pancreatite aguda apés realizacado de CPRE. Evidenciado eficacia de
33% na extragdo de calculos do colédoco nas CPRE realizadas. Nao houve
mortalidade peri-operatéria nos casos estudados. CONCLUSAO: O perfil
epidemioldgico de idade e sexo dos pacientes avaliados foi condizente com diversas
literaturas. Presenca de sangramento em 5,9% e pancreatite aguda em 15,4% das
colangiografias endoscopicas realizadas, confirmam um percentual elevado destas

complicagdes em nosso servico.
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1 — INTRODUCAO

Nos ultimos anos a colangiopancreatografia endoscopica retrégrada tem
se firmado como exame de eleicao para diagnéstico e tratamento de afeccoes no
sistema biliopancreatico, evitando-se um elevado nimero de cirurgias neste sistema.
Este procedimento apresenta baixa morbidade e mortalidade, menor que 1%,%*
quando realizado por um profissional habilitado. Entretanto desde sua implantacéao
por Dr. MacCune em 1968*, quando as complicacdes eram muito freqlientes e a
eficacia era baixa, houve uma importante evolugdo na capacitacao e experiéncia dos
cirurgibes associado modernizagdo da aparelhagem, obtendo-se atualmente
excelentes resultados na extracdo de calculos impactados, descompressao em
casos de colangite aguda grave, introducao de proteses transtumoral e confirmacao
de lesdo iatrogénica ou traumatica de vias biliares, tornando-se factivel de ser
realizada.

A morbimortalidade e eficacia tém influéncia de diversos fatores, como por
exemplo, a caracteristica pré-opertatéria destes pacientes, a patologia apresentada
pelo paciente, o numero de procedimentos/ano realizados por determinado servigo
ou cirurgiao.

As CPRE que foram realizadas pelo servigo de Cirurgia Geral do HUCAM
teve inicio a poucos anos, mas com demanda de aproximadamente 4 CPRE/més ,
um numero razoavel que motiva a realizagdo de levantamento dos dados a respeito

deste procedimento cirdrgico.
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2 — HISTORICO

Os primeiros relatos a respeito de CPRE foram descritos em 1968, por Dr.
McCune (um cirurgido que trabalhava nos EUA) realizando a primeira cateterizagao
da papila de Vater e injetando contraste radiol6gico no ducto biliar e pancreatico. O
procedimento é chamado colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.*

Em 1974, Classen (Alemanha) e Kawai (Japao) realizaram a primeira
seccdo endoscopica da papila de Vater no ducto biliar (esfincterotomia biliar ou
papilotomia). Esse procedimento foi realizado através de um cateter plastico
equipado com um fio guia (esfincter6tomo) removendo as pedras biliares através do
orificio bilioduodenal.

De particular nota Kees Huibregtse (Amsterdam) responsavel pelo
aperfeicoamento da técnica de stents biliares®.

Figura 1: Fotography of Dr. Donovan J.

McCune Compiled by Kenneth F. Innes 11l (May 2007)
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3 - ANATOMIA

3.1 — LOCALIZACAO

O péancreas esta localizado no retroperitbnio com cabeca e colo situados
anteriores a vértebra L1. Estende-se obliguamente para a esquerda, ascendendo
levemente como se passasse da margem medial do arco duodenal ao hilo esplénico.
Situam-se anterior a veia cava inferior, aorta, veia esplénica e glandula adrenal
esquerda’®.

A cabega do pancreas localiza-se exatamente no interior do arco duodenal
e seu processo uncinado prolonga-se posterior e medialmente para se situar
posterior & veia e artéria mesentérica superior e veia porta'®.

Piloro

Transi¢ao duodeno-
jejunal (angulo de

22 porgéo Treitz)
duodenal

Corpo

N Cauda pancreas
pancreas

Cabeca pancreas

Figura 2: ADAM’s interactive atlas of anatomy.
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3.2 - VASCULARIZACAO

O suprimento arterial do pancreas se faz pelo tronco celiaco e artéria
mesentérica superior. Corpo e cauda geralmente sao supridos por ramos da artéria
esplénica, enquanto a cabeca e processo uncinado recebem seu suprimento via
arcadas originadas dos ramos hepatico e gastroduodenal do tronco celiaco (artérias
pancreato-duodenais superiores) e do primeiro ramo da artéria mesentérica superior
(artérias pancreato-duodenais inferiores) .

O suprimento arterial do duodeno é dividido entre ramos do tronco celiaco
e da artéria mesentérica superior. Até a segunda por¢ao o suprimento se faz por
ramos do tronco celiaco (artéria gastroduodenal e supraduodenal). A partir dai a
irrigacdo ocorre por ramos da artéria mesentérica superior (artérias pancreato-

duodenais inferiores anterior e posterior)"®.
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3.3 -DUCTOS

O ducto pancreético principal (ou ducto de Wirsung) comeca na cauda do
pancreas e termina na papila maior (ou papila de Vater) na 22 por¢cao duodeno. No
adulto o ducto dentro da cabega pancreatica mede entre 3,1 e 4,8mm de diametro e
gradualmente estreita-se para medir entre 0,9 a 2,4mm na cauda. Com a idade o
diametro do ducto pode aumentar."®

O ducto pancreatico acessério ou ducto de Santorini, geralmente
acompanha o ducto de Wirsung na porgao superior do pancreas, desembocando na
papila menor do duodeno (2 cm proximalmente na mucosa duodenal).’®

Ducto pancreético
acessorio

(Qantarinil
duodeno

Ducto colédoco,

Ducto
pancreatico

nrinfinal
Papila maior
do duodeno

Figura 3: ADAM's interactive atlas of anatomy

16



4 - PRINCIPAIS INDICAGOES PARA CPRE"®

A CPRE é considerada um procedimento de grande porte, apresentando indicacoes
atuais bem definidas, tais como:

—

. Ictericia obstrutiva

2. Pancreatite aguda biliar

3. Coledocolitiase

4. Colangite aguda grave

5. Cistos e estenoses de vias biliares e pancreaticas
6. Complicagdes de procedimentos cirurgicos nas vias biliares
7. Seguimento apos cirurgia e transplante

8. Colocacgao de proteses na via biliar

9. Retirada de corpo estranho

10. Fistula biliar

11. Pancreas divisum

12. Disfuncao do esfincter de Oddi

17



5 - COLANGITE AGUDA

Definida como uma infeccado bacteriana ascendente do sistema ductal
biliar em funcdo de obstrucdo da drenagem biliar. As causas mais comuns sao
coledocolitiase, estenoses benignas, colangiocarcinoma e cancer periampular. Até
1980 a coledocolitiase era causa de 80% dos casos relatados de colangite, mas
atualmente as estenoses malignas tém se tornado mais frequiente. Quando
disponivel a CPRE identifica o grau de obstrugéo, cultura, biopsia se necessario e
drenagem. Geralmente a bile é estéril, mas em casos de obstrugcdo ocorre
crescimento de microorganismos, principalmente Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Streptococus faecalis e Bacterioids fragilis. A colangite pode ser
autolimitada ou téxica incluindo ictericia, febre, dor abdominal, alteracées do estado
mental e hipotensao.

O tratamento inicial inclui antibioticoterapia e hidratagcao venosa agressiva,
entretanto caso ndo haja melhora clinica a descompressdo endoscopica das VB

sera necessaria em 15% dos casos'.

Figura 4: Arquivo pessoal de Dr. Jodo de Siqueira
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6 - COLEDOCOLITIASE

Os calculos de colédoco estdao presentes em 6% a 12% dos pacientes
com colelitiase. Sao classificados em residuais quando descobertos até dois anos
da colecistectomia, ou recorrentes quando detectados apds dois anos da
colecistectomia e geralmente apresenta coloracdo tipo pigmento marrom. As
caracteristicas clinicas de célculos do colédoco incluem célica biliar, ictericia, acolia
e coluria. Bilirrubinas sérica, aminotransferases e fosfatase alcalinas em geral estao

elevadas. A CPRE é tanto diagnéstica quanto terapéutica na coledocolitiase’.

Figura 5: Arquivo pessoal de Dr. Jodo de Siqueira
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Figura 6: Arquivo pessoal de Dr. Jodo de Siqueira
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7 - PRINCIPAIS CONTRA-INDICACOES PARA CPRE'?

1. Estenose do tubo digestivo

2. Disturbio neurolégico com paciente ndo cooperativo
3. Coagulopatia grave

4. Perfuragao de viscera do trato gastrointestinal

5. Insuficiéncia cardiorespiratoria

6. Cirurgias com desvio de transito intestinal

21



8 - CASUISTICA E METODOS

Estudo descritivo, retrospectivo, fundamentado em levantamento geral de
todos os pacientes submetidos a CPRE no livro de registro de cirurgias da
residéncia médica em Cirurgia Geral/Cirurgia do Aparelho Digestivo do HUCAM no
periodo de 19 meses (1 de fevereiro de 2009 a 31 de agosto de 2010). Foram
encontrados os registros de 72 pacientes. Desse total, 51 prontuarios foram
resgatados. Foram avaliados dados como idade, sexo, valores de amilase no
primeiro PO, relatos de sangramento pds papilotomia, antibioticoterapia, registros de
pancreatite aguda no pés-operatério, duragcdo do exame, permanéncia hospitalar e
evolucao pos-operatéria.

Foi analisado o momento da realizacao da colecistectomia, se antes ou
apdés a CPRE, as indicacbes para o procedimento e taxa de extracao total de
célculos pelo procedimento.

Realizou o teste de hipbtese, ndo-paramétrico, exato de Fisher para

comparar as variaveis qualitativas.

O nivel de significancia adotado foi de 5%, dessa forma, consideram haver
associagdes ou diferengas estatisticas entre os grupos que apresentarem valores
abaixo de 0.05 (valor-p<0.05).

Os softwares utilizados para as analises estatisticas foram o SPSS verséao
15.0 e a planilha eletrénica excel versao 2007.
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8.1 —- PREPARO PRE-OPERATORIO

O esclarecimento ao paciente ou seu responsavel sobre a CPRE
diagnéstica e seus procedimentos assim como assinatura do termo de
consentimento, esclarecendo as possiveis complicagcdes e nessas eventualidades
tratamentos alternativos ao endoscépico, levam a cooperacdo e confianca do

paciente para o sucesso do procedimento®.

No preparo pré-operatorio é solicitado hemograma completo e testes de
coagulacao para correcao de possiveis disturbios. O retorno da anticoagulacao
antes de trés dias implica em risco de sangramento de 10 a 15%° dos casos.

Recomenda-se jejum de 8 horas e internacdo hospitalar pelo menos de 24
horas pela possibilidade de complicacbes, embora alguns trabalhos sugerem a

liberagao dos pacientes algumas horas apés o procedimento. ™

Referente ao local do exame recomenda-se realizagdo em centro cirlrgico
ou sala de hemodinamica com disponibilidade de arco em C. O paciente é colocado
em posicao de decubito lateral esquerdo. O duodenoscépio é introduzido até a
segunda ou terceira porcdo duodenal identificando a papila duodenal. Na primeira
etapa, o passo mais dificil € a cateterizacao seletiva da via biliar ou pancreatica. A
papila deve esta posicionada de frente, um pouco desviada para o quadrante
superior esquerdo do campo de visdo. Quando surge a porcao metalica do
papilétomo, direciona para aposicdo de 11-12 horas, iniciando o corte® até a primeira
prega duodenal.

A monitoracdo e imobilizacdo do paciente foram realizados pelo
anestesista, o que confere maior seguranca ao exame. O tipo de anestesia utilizada

variou desde sedacdo a inducdo geral'

. Antecipando o acesso as vias aéreas
administra Quelicin (1 mg/Kg), Atropina (0,5 mg), Fentanil (5 mcg/Kg) e Propofol (2

mg/Kg) como sequéncia rapida. Segue-se com intubagdo orotraqueal e
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administracdo de propofol (100 mcg/Kg/min) e anestésico inalatério para
manutencao de todo tempo operatério.

8.2 - EQUIPAMENTO

O equipamento é composto de um endoscopio de visdo lateral
(duodenoscépio), unidade diatérmica e acessérios para manipulacdo da
viabiliopancreatica. O endoscopista deve estar familiarizado com o tipo de corrente

que vai usar®.

Com avanco dos equipamentos os papilétomos de duplo e triplo lUmen
permitem combinar injecdo de contraste, fio-guia e 0 arame de corte levando a
reducdo do tempo de procedimento e menor nimero de complicagdes®. Nos Ultimos
anos criou-se um cateter de ponta rotatéria aumentando a taxa de sucesso de
cateterizagdo para 95%'%'3.

Outros instrumentos utilizados na CPRE, como dilatadores, endoproteses,
escovas de citologia, baldes e cestas basket para retirada de calculos, séo
introduzidos sobre o fio-guia.
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9 — COMPLICACOES

9.1 — PANCREATITE AGUDA

Pancreatite aguda p6s-CPRE foi definida por Cotton como novo episédio
de dor abdominal ou piora desta associada a amilase sérica trés vezes ou mais o

valor normal, 24 h ap6s o procedimento’”.

Complicacdo mais freqiiente em CPRE e esfincterotomia, provocada pelo
trauma que ocorre na via pancreatica durante as tentativas de cateterismo, bem
como manipulacdo da regidao periampular e o cateterismo da via pancreatica com

introducao de fio guia e injecao de contraste.

Atualmente os estudos tentam definir grupos de maior risco de
desenvolverem PA pds-CPRE (Quadro-1) correlacionando com métodos para evita-
la até introducdo de endoprotese profilatica em vias biliares para evitar esta
complicacao. A esfincterotomia ja é fator de risco de PA por isso a recomendacao de

alguns autores do uso de prétese preventiva'®.

Para evitar PA uma selecao criteriosa dos pacientes deve ser feita antes
da CPRE, avaliando risco/beneficio da indicacao do procedimento. Alguns autores
preconizam uso de protese em pacientes com alto risco de PA p6s-CPRE levando a
reducdo da taxa de PA de 20 a 30% para 5 a 18%'®"".

Tabela 1. Fatores de risco para pancreatite pés-CPRE'®

Disfungéo do esfincter de Oddi
Paciente jovem

Pancreatite aguda pés-CPRE prévia
Dificuldade de canulacéo

Numero de canulagdes e esfincterotomia pancreaticas
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9.2 - HEMORRAGIA

Complicacdo relacionada a esfincterotomia e lesdo da artéria
retroduodenal aberrante na regido da papila de Vater, observada no momento do
procedimento em 10 a 30% dos casos (Quadro-2). Somente 0.76 a 2% dos casos

ha repercussdo clinica e exteriorizagdo de sangramento'®®.

No estudo de Freeman et al sangramento foi significativo em pacientes
com coagulopatia prévia, uso de anticoagulantes até 72 h da esfincterotomia,
colangite aguda grave e quando realizadas por endoscopistas inexperientes (<01

exame/semana)’®.

Varios métodos sao utilizados como hemostasia com controle da maioria
dos sangramentos (Quadro-3), raramente indicando cirurgia. Cabe ao endoscopista
avaliar as condicdes de cada paciente indicando o momento exato de intervencao

cirurgica.

Foto 7: Arquivo pessoal de Dr. Jodo de Siqueira
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Tabela 2. Intensidade do sangramento'"

Leve Nao ha necessidade de hemotransfuséao
Moderada Transfusdo de < de 04 U de CH
Severa Transfusdo de > 05 U de CH

Tabela 3. Opcoes de tratamento hemostatico no sangramento pés-
esfincterotomia®

Mecanico Compressao com balao ou uso de hemoclipe metalico
Térmico Coagulacao com o proprio papilétomo
Injecéo Solugéo de adrenalina
Angiografia Embolizacao seletiva
Cirurgia
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9.3 — PERFURACAO

Complicagdo infrequente incidindo em 0.3 a 1% dos exames realizados®,
porém com altos indices morbidade e mortalidade (16 a 18%)'*. Geralmente ocorre

durante a papilotomia e introducgéo do fio guia®>?'.

O tratamento indicado depende do local e extensdo da lesdo, porém
quando ha falha da conduta expectante resulta em indices de até 50% de morbidade
e mortalidade™. A classificagdo das lesdes é apresentada no quadro 4.

O fator mais importante na abordagem inicial € o diagndstico precoce,
efetuando-se medidas como dieta oral zero, antibioticoterapia, cateter nasogastrico
em sifonagem, hidratacao vigorosa, nutricdo parenteral total e em alguns casos
drenagem da via biliar com endoprétese e considerar cirurgia quando houver sinais
clinicos e tomograficos de piora evolutiva, cole¢cdes ou peritonite.

Tabela 4. Classificacdo de perfuracdo duodenal®

Tipos Caracteristicas
| Causada pelo aparelho
Il Peri ampular na papilotomia
1] Lesao biliar distal durante a instrumentacao

\Y; Ar no retroperitdnio sem evidéncias de perfuracao
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9.4 - INFECCAO

A colangite ascendente e a colecistite aguda sdo complicacdes potenciais
em 1 a 2% dos pacientes submetidos & CPRE?.

A drenagem biliar incompleta combinada a episédios de colangite prévia e
inexperiéncia do endoscopista sdo fatores de risco para este tipo de complicacao.

Em casos de colecistite ha maior freqiiéncia com colelitiase associada®.

A antibioticoprofilaxia em alguns trabalhos ndo diminui o risco de colangite
ou sepse grave pés-CPRE, mas a drenagem adequada tem fundamental

importancia®®.

9.5 —- ESTENOSE POS-PAPILOTOMIA

Ocorre em 0.5 a 6.8% dos pacientes, em fungdo da esfincterotomia
incompleta ou cicatrizagdo exacerbada. Fundamentada na estase do fluxo biliar e

colédoco dilatado, levando a litiase.

A maioria das recorréncias ocorre nos primeiros 2 anos apés a

esfincterotomia, porém 30% acontecem até 5 anos apés o procedimento®*2°.
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10 - OBJETIVOS

Avaliar o perfil geral dos pacientes que foram submetidos a CPRE no
Servico de Cirurgia Geral/Cirurgia do Aparelho Digestivo do HUCAM num periodo
de19 meses (fevereiro de 2009 até agosto de 2010). Foram levantados dados como
género, idade, naturalidade e incidéncia de complicacdes apés CPRE, como niveis
de amilase no primeiro PO de pacientes assintomaticos, pancreatite aguda (definida
como dor abdominal e amilase elevada 3 ou mais vezes o valor normal no primeiro
PO'), colangite e sangramento. Foi avaliado ainda tempo do procedimento,
porcentagem de exames realizados por cada residente, antibioticoterapia,
permanéncia hospitalar e as principais indicacées para solicitacdo deste exame,
como ictericia obstrutiva, pancreatite biliar, colangite aguda grave, calculo residual,
leséo iatrogénica de via biliar e fistula biliar.

Avaliamos ainda mortalidade perioperatéria, colecistectomias realizadas
antes e depois de cada CPRE, utilizacdo de protese em casos de lesdes tumorais de
papila e colédoco distal e eficacia para a retirada de célculos das vias biliares.
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11 - RESULTADOS

Como descrito previamente apresentamos 51 casos de pacientes
submetidos a CPRE no HUCAM de fevereiro de2009 a agosto de 2010. Foram
realizados 28 procedimentos no ano de 2009 e 23 procedimentos em 2010.

Todas as CPREs foram realizadas por um unico cirurgido assessorado
por 4 médicos residentes de Cirurgia do Aparelho Digestivo, com aproximadamente
25% dos exames distribuidos para cada residente.

Com relagdo ao género encontramos 65% dos pacientes do sexo
feminino e 35% do sexo masculino. A média das idades foi de 43 anos (DP + 10,5
anos). Cerca de 90% dos pacientes apresentaram naturalidade do Espirito Santo,
5,9% de Minas Gerais, 2% da Bahia e 2% do Parana.

Grafico 1. Distribuigdo por sexo

Género

B Masculino

B Feminino
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Grafico 2. Distribuicdo por faixa etaria

Faixa etaria

m20a39
m40a 59
me0a’7s
m80a 89
Grafico 3. Percentual de pacientes por estado
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Encontramos em 43,1% dos pacientes amilases acima 100 no primeiro PO e
em 15,4% dos pacientes houve dor abdominal associado a amilase sérica elevada
no pos-operatério, definindo pancreatite aguda. Nao ocorreram casos de colangite
aguda durante o periodo de estudo. A presenca de sangramento ocorreu em 5,9%
dos pacientes. Nao houve necessidade de hemotransfusdo no PO e 2 pacientes
evoluiram para alta hospitalar apdés acompanhamento clinico por 5 dias. O terceiro
paciente apresentou sangramento apds bidpsia de papila com aspecto tumoral,
permanecendo 63 dias para tratamento cirirgico de neoplasia e administracdo de

antibidticos endovenosos.

A duracao foi em média de 85,5 minutos (DP de 35,4 min). Em 3,9% dos
pacientes houve necessidade de uso de antibiéticos no pds-operatério. A média de
permanéncia hospitalar foi de 3 dias (DP de 13 dias), excluindo-se 0 paciente que
permaneceu 63 dias internado apés CPRE por quadro infeccioso e tumoral. Houve
retirada de calculos do colédoco em 33% das CPRE realizadas.

Tabela 5. Pancreatite aguda p6s CPRE

Pancreatite Numero absoluto (N) Freqiiéncia (%)
Presente 8 15,7 %
Ausente 43 84,3%

Tabela 6. Valores de amilase em 1° pés-operatério

Valores Numero absoluto (N) Freqliéncia (%)
Acima de 100 U/L 22 43,1 %
Abaixo de 100 U/L 17 33,3 %

Sem informacao 12 23,5 %
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Grafico 4. Percentual de sangramento

Sangramento

M Presente

W Ausente

Tabela 7. Estatisticas das variaveis quantitativas

Caracteristicas
Idade (anos)

Internacao (dias)

Duracéao da
CPRE (min)

Mediana
42
2

75

Média DP Minima
46 18,3 23
7 13 1
85,5 35,4 45

Maxima
89
63

220
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Com relacao as indicacdes para o procedimento houve prevaléncia de

ictericia obstrutiva em 43,1%, pancreatite aguda em 29,4%, colangite em 2%,

calculo residual em 2%, lesao iatrogénica de via biliar em 2% e fistula biliar em 2%

dos casos.
Tabela 8. Indicacoes para CPRE

Indicagbes Numero absoluto (N) Freqiiéncia (%)
Ictericia Obstrutiva 22 43,1 %
Pancreatite Aguda 15 29,4 %
Calculo residual 2 4,0 %
Colangite Aguda 1 2,0 %
Fistula Biliar 1 2,0%
Lesdo iatrogénica 1 2,0 %
Pancreatite Cronica 1 2,0 %
N3o especificada 8 15,7%

Grafico 5. indice de indicagdes de CPRE
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Nao houve casos relatados de Obitos durante o procedimento.
Aproximadamente 51% das colecistectomias foram realizadas antes da CPRE, com
31,4% realizadas ap6s a cirurgia e 17,6 nao havia informagdes nos prontuarios. As
préteses foram usadas em 3,9% dos exames realizados.

Houve retirada de célculos do colédoco em 33% das CPREs realizadas.

Tabela 9. Uso de Protese

Numero absoluto (N) Freqiiéncia (%)
Sim 2 3,9 %
N3o 49 96,1%

Tabela 10. Momento da realizacao da colecistectomia

Momento Numero absoluto (N) Freqiiéncia (%)
Antes da CPRE 26 51,0 %
Apds a CPRE 16 31,4 %
Sem informacao 9 17,6%
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Grafico 6. Percentual de uso de antibioticoterapia

Uso de Antibiotico
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Grafico 7. Percentual de extragdo total de calculos apds papilotomia

Extracao de Calculos

mSim

mNio

37



12 - DISCUSSAO

A CPRE é um procedimento hoje rotineiro e padronizado dentro de nosso
servico, sendo por isso de grande interesse o levantamento dos dados acumulados

nos ultimos anos.

Na década de 80, com as melhorias do controle anestésico, dos cuidados
pré e pés-operatérios e principalmente devido a maior especializacdo dos servicos, a
morbimortalidade da CPRE decresceu a niveis bastantes aceitaveis®. As séries
publicadas recentemente relatam reducao da mortalidade operatéria para abaixo de

2% e um indice de complicacdes entre 4 e 12%°2

Em nosso trabalho pela escassez de dados encontrados nos prontuarios
dos pacientes, ndo foi possivel fazer uma avaliacdo do valor de bilirrubina pré-
operatéria dos pacientes submetidos a CPRE. Entretanto € interessante citar que
existem relatos de que niveis acima de 5mg/dl de bilirrubina total ndo parece

influenciar a morbidade, mas sim a mortalidade destes pacientes.

Cerca de 21 prontuarios ndo foram encontrados nos arquivos do HUCAM
levando a omissdo de dados e gerando dificuldades no acompanhamento pés-
operatério destes pacientes em nosso servico.

A distribuicdo dos procedimentos entre os residentes de Cirurgia do
Aparelho Digestivo confirmou o carater de academicismo implantado em nosso
servico, gerando uma capacitacdo adequada e satisfatdéria aos novos endoscopistas.

A andlise dos dados confirmou incidéncia elevada de sangramento e
pancreatite aguda pdés CPRE quando comparadas aos padrdes dos servigcos
referenciados. Considerando que os procedimentos sdo realizados em hospital
publico terciario, onde ha indisponibilidade de alguns materiais, como
eletrocoagulacao de plasma de argbnio, também onde ha admissao de pacientes ja
submetidos a procedimentos prévios ou estagios avancados de neoplasias de via
biliar e papila justificam e tornam estes dados aceitaveis. Também é plausivel

lembrar que os exames sao geralmente iniciados pelo residente, tornando-o passivel
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de mais complicacdes, levando-se em conta a curva de aprendizado. Ainda é
importante citar o grau de desnutricdo que estes pacientes chegam ao nosso
hospital colaborando para maior probabilidade de complicagdes.

Referentes as colecistectomias houve um predominio de cirurgias
realizadas antes da CPRE (51%), podendo caracterizar falhas no momento de
realizarmos a histéria clinica dos pacientes, ocultando dados, sinais e sintomas que
indicariam tanto a colangiografia peri-operatéria quanto a prépria CPRE antes destas
cirurgias. Com isso, nao submeteriamos os pacientes a outros procedimentos
cirirgicos caso aconteca insucessos durante a CPRE e haja necessidade de
complementacado com cirurgia para desobstrucao de via biliar.

Quando observamos ictericia obstrutiva em 43,1% das indicagbes de
CPRE, totalmente equivalente aos demais servigcos de colangiografia endoscépica,
concluimos com tranquilidade que nosso servigco atende aos critérios e indicagdes

presentes na maioria das literaturas aceitas como padrao ouro de CPRE.

A experiéncia da equipe é determinante para a reducao dos niveis de morbi-
mortalidade. Hospitais com maior volume de procedimentos por ano obtém melhores
resultados, com redugdo na mortalidade, nos custos e menor tempo de internagéao
hospitalar. Crist e col relacionam os melhores resultados também a experiéncia
individual do endoscopista®, fato concreto em nosso servico onde todos os exames

séo realizados pelo mesmo cirurgiao.
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13 - CONCLUSAO

O perfil epidemiolégico de idade e sexo dos pacientes avaliados foi
condizente com diversas literaturas. O tempo médio de procedimento e permanéncia
hospitalar foi 0o esperado para este procedimento. Nossos dados demonstraram
auséncia de mortalidade peri-operatéria.

Presenca de sangramento em 5,9% e pancreatite aguda em 15,4% das
colangiografias endoscopicas realizadas, confirmam um percentual elevado destas

complicagdes, mas aceitaveis para a realidade do nosso servico.

As colecistectomias prévias a CPRE prevaleceram sobre as cirurgias ap6s
este procedimento requerendo maior rigor na triagem destes pacientes. A extracao
de célculos da via biliar principal foi compativel na maioria das CPREs.

Como somos 0 servico publico que mais realiza este procedimento no
nosso estado, devemos levar em conta esta alta demanda, mantendo esta rotina
criteriosa de indicacao de CPRE e avaliarmos a implantacdo de um protocolo para
acompanhamento e tratamento dos pacientes que apresentarem estas

complicagdes, principalmente nos casos de pancreatite aguda.
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15 — ANEXO

UNIVERSIDADE FEDARAL DO ESPIRITO SANTO
HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO DE MORAES

TERMO DE ESCLARECIMENTOS, CIENCIA E CONSENTIMENTO
“CONSENTIMENTO INFORMADO”

Eu,

, N° de identidade | ] paciente/[ ] responsavel (Grau de
Parentesco ), declaro que:

19) Fui informado pelo médico de que as avaliacbes e 0s exames realizados
revelaram a(s) seguinte(s) alteragdao(6es) e diagnostico(s) de meu estado de
saude:

2°9) Recebi todas as explicacbes necessarias quanto aos beneficios, riscos,
alternativas de tratamento, bem como fui informado(a) sobre os riscos e/ou
beneficios de ndo ser tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s)
enfermidade(s) diagnosticada(s);

39) Estou ciente de que, durante o exame e/ou procedimento
Colangiopancreatografia Endoscopica Retrégrada para tentar curar, ou melhorar
as supra citadas condicoes, poderao apresentar-se outras situacdes ainda nao
diagnosticadas pelos exames realizados, assim como também poderdo ocorrer
situagdes imprevisiveis ou fortuitas;

4°) Estou ciente de que em procedimento invasivo, como o citado, podem ocorrer
complicacdes, mas estas sao raras. Pode ocorrer sangramento apds uma bidpsia ou
papilotomia com necessidade de internagéo e possibilidade de tranfusdo sanguinea.
Podendo ocorrer ainda perfuracédo, pancreatite aguda e colangite em menos de 12%
dos casos havendo necessidade de procedimentos cirdrgicos ndao endoscopicos
para o tratamento destas complicacdes. Mesmo que o procedimento tenha sido
realizado sob 0s mais rigorosos padrdes técnicos.
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59) estou ciente de que para realizar o procedimento acima especificado sera
necessario o emprego de anestesia geral, que sera administrada pelo médico
anestesiologistaendos. Compreendo e aceito que a anestesia geral pode causar
complicagdes, inclusive parada cardiorrespiratéria, ainda que isso seja bastante
infreqUente.

6°) Por livre iniciativa aceito correr o0s riscos supramencionados e dou
permissao/autoriza¢ao voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s)
da forma como foi exposto no presente termo, incluindo os procedimentos
necessarios para tentar solucionar as situacoes imprevisiveis e/ou emergenciais, as
quais deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular
de cada evento;

7°) Autorizo a realizacao de filmagens, fotografias e coleta de dados, bem como a
veiculacao das referidas imagens e dados para fins cientificos;

89) Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s)
procedimento(s), apds ter lido e compreendido todas as informacdes deste
documento, antes de sua assinatura;

99) Esta autorizacao é dada ao(a) médico(a)

bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outros profissionais por ele selecionado(s)
a intervir no(s) procedimento(s) e de acordo com seu julgamento profissional, quanto
a necessidade de co-participacao;

109) Consisto, portanto, ao(a) médico(a) supra identificado a realizar o(s)
procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico para que sejam
alcancadas os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na
atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s).

, de de

Ass.:

TESTEMUNHA:1)Nome:
RG:

PELO MEDICO: Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou
familiar, ou responsavel, o propdsito, os riscos, os beneficios e as alternativas para o
tratamento/procedimento acima descrito.

, de de . Carimbo e Ass.:

Este documento foi baseado no modelo proposto pelo CBC - Colégio Brasileiro de Cirurgioes.
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