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RESUMO

A coledocolitiase tem como principal etiologia a migracdo do calculo da
vesicula biliar para o colédoco. Cerca de 6% a 20% da populacdo desenvolvera
colelitiase; desses, 10% evoluirhA com coledocolitiase. A escolha do método
terapéutico (endoscopico e/ou cirdrgico) em pacientes com coledocolitiase ainda &
controverso e pouco estudado, em particular naqueles pacientes que apresentam
alto risco cirargico. O objetivo deste estudo foi conhecer os métodos terapéuticos
mais utilizados no servico, analisando suas caracteristicas, vantagens e
desvantagens. Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, baseado em
levantamento de prontuéarios de 146 (total de 270) pacientes tratados no Servico de
Cirurgia Geral/Aparelho Digestivo do Hospital Universitario Cassiano Antonio de
Moraes, vinculados a Universidade Federal do Espirito Santo durante o periodo de
janeiro de 2010 a agosto de 2017. Concluiu-se que o sexo feminino é o mais
acometido pela doenca. 78,1% dos pacientes foram submetidos a CPRE. A taxa de
sucesso foi obtida em 58,8% dos casos. Pancreatite p6s-CPRE foi a complicacéo
mais prevalente. Ja a exploragdo cirurgica da coledocolitiase ocorreu em 47,3% dos
pacientes, sendo observada uma taxa de complicacdo de 10,3%. Portanto, tanto a
CPRE quanto a exploragdo cirargica se mostraram métodos terapéuticos eficazes e
apresentam baixas taxas de complicacdes. Apesar disso, a escolha da melhor forma
terapéutica deve levar em consideracado a individualidade de cada paciente, somado
ao uso de uma ferramenta util e validada, sdo importantes para evitar exposi¢ao
desnecessaria aos riscos inerentes de cada procedimento, além de reducdo nos
custos de saude.

Palavras — chave: coledocolitiase, Colangiopancreatografia Retrograda

Endoscépica, tratamento cirargico.
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1 INTRODUCAO

A coledocolitiase tem como principal etiologia a migracdo do calculo da
vesicula biliar para o colédoco. Cerca de 6% a 20% da populacdo geral
desenvolverd colelitiase; desses, 10 a 20% evoluird com coledocolitiase!. Figura 1.

O diagnostico precoce e a escolha da melhor forma terapéutica séo
responsaveis por altas taxas de sucesso e baixas taxas de complicacdes.
Atualmente, um dos tratamentos da coledocolitiase envolve a colecistectomia
associada a exploracdo da vias biliares ou a colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE), essa combinada com a esfincterotomia ou a dilatacdo da
papila duodenal’>. A CPRE com esfincteromia é a abordagem endoscépica mais
usada para o tratamento da coledocolitise, apresentando taxa de sucesso variando
entre 74,2% a 90%, além de ser responséavel por baixos indices de complicagbest. O
tratamento laparoscopico das vias biliares, por outro lado, é altamente eficaz, com
indice de resolucdo de 80 a 95%° e com baixas taxas de complicacées, podendo ser
o tratamento de primeira escolha em alguns casos de coledocolitiase.

A apresentagcdo clinica da coledocolitiase pode variar desde aqueles
pacientes que sao assintomaticos, aproximadamente a metade dos casos, até
agueles que possuem sintomas brandos, como a cdlica biliar, ou ainda podendo
apresentar complicacbes ameacadoras, tais como a colangite (causada pela estase

biliar) e a pancreatite aguda®.



Figura 1. Anatomia da Via Biliar
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O diagnostico de coledocolitiase é desafiador, pois requer um grau de
suspeicdo e, frequentemente, exames invasivos. A ultrassonografia pode tanto
evidenciar coledocolitiase, quanto apenas dilatacdo do ducto biliar. Esta dilatacéo,
mesmo sem sintomas de colica biliar e sem a visualizagcdo do calculo, sugere o
diagnéstico.

Existem diversas opcdes diferentes para a remoc¢do do calculo em ducto
biliar comum, a saber: CPRE pré operatéria (antes da colecistectomia), exploracédo
laparoscopica da via biliar comum, exploragéo aberta da via biliar comum, CPRE pos
operatéria e até mesmo litotripsia®.

A colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) é altamente
sensivel e especifica para coledocolitiase, podendo ser tanto diagnéstica quanto
terapéutica®.Figura 2.

Para a realizagdo da CPRE, o paciente é colocado em posi¢cdo de decubito
lateral esquerdo. O duodenoscépio € introduzido até a segunda e terceira porcao
duodenal, quando se identifica a papila. A seguir é feita a cateterizacdo seletiva da
via biliar ou pancreética. A por¢cdo metélica do aparelho direciona para a posi¢ao de
11 — 12 horas, iniciando o corte até a primeira prega duodenal®. Apés a

esfincterotomia é realizada uma varredura com baldo ou cestas para a retirada dos
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calculos. Uma colangiografia de controle é realizada para confirmar auséncia de
calculos apés o procedimento.

A CPRE é altamente efetiva no tratamento da obstrucdo biliar, no entanto
carreia consigo um risco que varia de 1% a 13,5% para o desenvolvimento de
pancreatite p6s-CPRE, bem como o risco de perfuracdo, infeccdo e de efeitos
adversos relacionados a anestesia®.

Ja exploracdo da via biliar pela abordagem laparoscopica, apesar da alta
taxa de sucesso, consome tempo e possui uma taxa de morbidade que varia de 4 a
16%. Além disso, hé& limitagdo da técnica quando os calculos sdo grandes ou estédo
impactados; nesses casos € necessario mais experiéncia e uma curva de
aprendizado mais longa para exploracéo laparoscépica da via biliar comum®.

Dessa forma, deve ser realizada uma escolha criteriosa de qual abordagem
0S pacientes serdo submetidos, e cada caso necessita de uma abordagem
individualizada.

De acordo com a Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE), existem preditores clinicos que, quando presentes, podem estratificar e
estimar a probabilidade da presenca de coledocolitiase. Quando o grau de
probabilidade é definido como alto, a CPRE é recomendada como abordagem
diagndstica e terapéutica, e naqueles pacientes com um probabilidade intermediaria
ou baixa, outros testes menos invasivos devem ser priorizados para o diagndstico da
coledocolitiase, dentre eles o ultrassom  endoscépico (USE), a
colangiopancreatografia  por ressonancia magnética  (CPRM) e a
colangiografiaintraoperatéria (Cl0)°. Tabela 1.
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Tabela 1: Preditores de Coledocolitiase
Preditores

Muito Fortes
Célculo em ducto biliar comum ao USG
Clinica de colangite ascendente
Bilirrubina > 4mg/DlI
Forte
Dilatagéo do ducto biliar ao USG > 6 mm (com calculo em vesicula biliar)
Nivel de Bilirrubina 1,8 — 4 mg/dL
Moderado
Bioquimica do figado anormal — outro que n&o seja bilirrubina
Idade superior a 55 anos
Pancreatite por calculo biliar
Estratificacao de Risco
Alto — Presenca de qualquer preditor muito forte
Presenca de dois preditores fortes
Baixo — Nenhum preditor presente
Intermediario: Todos os outros pacientes

Extraido e adaptado de: Sirgvig (2016)

As diretrizes da ASGE foram criadas apés exaustiva revisdo em literatura e
permitiram a criagdo de um algoritmo de estratificagcdo de risco para nortear o

tratamento da coledocolitiase sintomatica®. Figura 3.

Figura 2: llustracdo da CPRE
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Figura 3: Algoritmo para o tratamento de coledocolitiase
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CIO, colangiografia intraoperatoria; USE, ultrassom endoscopico; CPRM, colangiopancreatografia por Ressonancia
Magnética; CPRE, colangiopancreatografia retrégrada endoscopica

Fonte: Adaptado de Sirgvig (2016)

As perspectivas do tratamento da coledocolitiase s&o promissoras.

Constata-se que a utilizacdo das técnicas terapéuticas disponiveis é capaz de

resolver a quase totalidade dos casos de coledocolitiase. Com isso, este trabalho
visa avaliar os métodos terapéuticos mais utilizados no servigo de Cirurgia Geral e
do servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo no Hospital Universitario Cassiano

Antdnio de Moraes, analisando suas caracteristicas, vantagens e desvantagens

frente a individualidade de cada paciente.
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2 OBJETIVOS

O presente estudo visa levantar o perfil clinico-epidemiologico dos pacientes
tratados no Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes no periodo de 2010 a
2017, além de conhecer os métodos terapéuticos para coledocolitiase mais
utilizados no servico, analisando suas caracteristicas, vantagens e desvantagens

com o intuito de comparar a superioridade de um método em relacéo a outro.
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3 METODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado a partir de uma abordagem
analitica, dados retrospectivos, de prontuarios de pacientes internados com
diagnoéstico de coledocolitiase no servico de Cirurgia Geral/Cirurgia do Aparelho
Digestivo no Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes, de Janeiro de 2010
a Agosto de 2017. Foram analisados cerca de 270 prontuarios. Desse total, 146
foram resgatados. Os critérios de inclusao foram: homens e mulheres, maiores de 18
anos, com diagnostico de coledocolitiase (incluindo falha de preenchimento visto em
colangiografia perioperatoria, imagem do célculo visto em ultrassonografia, imagem
circular negativa e/ou visualizacdo definitiva da pedra por endoscopia), que foram
submetidos a terapia endoscoépica e/ou cirdrgica. Foram excluidos 124 prontuarios.
Os critérios de exclusdo foram: pacientes com diagnostico de neoplasias; sem
diagnéstico de coledocolitiase; impossibilidade de coleta de dados pela grafia
ilegivel ou falta de informacfes pertinentes ao estudo ndo encontradas no
prontuario.

Os dados foram obtidos por meio de busca ativa nos prontuarios, abordando
as seguintes variaveis: idade; sexo; apresentacdo clinica; exames laboratoriais;
exames de imagem diagndstico; tamanho do célculo; presenca de dilatacdo das vias
biliares; estratificacdo de risco; classificacdo da coledocolitiase; terapia de escolha
(CPRE ou exploracao cirurgica); complicacbes dos procedimentos realizados; via de
exploracdo cirdrgica (via ducto cistico ou via coledocotomia anterior); derivagao
biliodigestiva; necessidade de drenagem da via biliar e tempo de internacao
hospitalar.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa.

Os softwares utilizados para as andlises estatisticas foram o programa

BioEstat 5.3 e planilha eletrbnica Excel versédo 2010.
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4 RESULTADOS

Para o estudo, foram resgatados e analisados cerca de 270 prontuarios de
pacientes atendidos, no periodo de janeiro de 2010 a agosto de 2017, no Hospital
Universitario Cassiano Antonio de Moraes. Destes, 146 pacientes se apresentaram
com diagnostico de coledocolitiase, sendo a amostra final. Foram excluidos do
estudo 124 prontuarios por ndo preencherem os critérios de inclusao.

Com relacéo a distribuicdo por género, encontramos 113 (77,4%) pacientes
do sexo feminino e 33 (22,6%) do sexo masculino. Ja& em relacdo a faixa etaria,
dividimos os pacientes em sete grupos, sendo a faixa mais prevalente de 30 a 39
anos (21,2%). A média das idades 48 anos (desvio padrdo DP 18,37). Tivemos uma
perda de 124 prontuarios (45,9%). O tempo médio de internacéo foi de 11,92 dias
(DP 10,61), sendo o tempo minimo 1 dia e o tempo méaximo 65 dias. Gréaficos 1 e 2.

Grafico 1 - Distribuicdo por sexo

77,4%

= Masculino = Feminino

Fonte: Dados trabalhados pelo autor.
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Grafico 2 - Distribuigdo por faixa etaria
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Fonte: Dados trabalhados pelo autor.

Distribuimos a quantidade de procedimentos realizados (seja CPRE ou

exploracao cirdrgica das vias biliares) por ano, sendo que em 2010 foram realizados
21 (14,4%) procedimentos; em 2011, 18 (12,3%); em 2012, 33 (22,6%); em 2013, 23
(15,8%); em 2014 foram realizados 21 (14,4%) procedimentos; em 2015, 14 (9,6%),
ja em 2016, 11 (7,5%); em 2017 foram 3 (2%) e outros anos (2002 e 2009), somam
2 (1,4%) procedimentos. Grafico 3.
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Grafico 3 - Procedimentos por Ano
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Ano da Cirurgia

Fonte: Dados trabalhados pelo autor.
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Quando analisamos a apresentacdo clinica, 124 (84,9%) pacientes
apresentaram dor em quadrante superior direito, 14 (9,6%) n&o tinham esta queixa e
8 (5,5%) ndo puderam ser avaliados pela falta de informagdo no prontuario. Em
relacdo a nauseas e vomitos, 93 (63,7%) apresentaram, 41 (28,1%) nao tinham a
queixa e 12 (8,2%) nao puderam ser avaliados.

Oitenta pacientes apresentaram queixa de ictericia durante a anamnese
(54,8%). Sete pacientes ndo puderam ser avaliados pela falta de informacdes
(4,8%). Em relacdo a colangite, 26 (17,8%) pacientes apresentaram sintomas
sugestivos no momento da internagéo, 11 (7,5%) pacientes ndo puderam ser
avaliados. Sintomas colestéaticos foram vistos em 65 (44,5%) pacientes, 12 (8,2%)
nao puderam ser avaliados por essa variavel.

Ainda em relacédo a admisséo, a amilase sérica estava alterada em 35 (24%)
pacientes. O valor de referéncia (VR) da amilase sérica considerado normal foi até
125 mg/dl. Em 28 (19,2%) prontuérios esse valor ndo foi encontrado. Vinte e quatro
(16,4%) pacientes tiveram diagnostico de pancreatite aguda biliar durante a
admissdo. Essa informacdo ndo foi encontrada em 29 (19,9%) prontuarios. Foi
considerado diagndstico de pancreatite aguda biliar: pacientes com queixa de dor
abdominal transversal associado ao aumento do valor da amilase sérica (ou lipase)
3 vezes acima do valor de referéncia e diagnostico de colelitiase feito por exame de
imagem.

O valor sérico de bilirrubina total (BT) considerado normal é até 1,2 mg/dl.
No nosso estudo, 52 (35,6%) pacientes apresentaram valores de BT normais. Trinta
e quatro pacientes (23,3%) apresentaram alteracdes desses valores estando a BT
acima de 1,2 mg/dl e abaixo ou igual a 4 mg/dl. J& valores de BT acima de 4 mg/dl
foram encontrados em 41 (28,1%) pacientes. Em 19 (13%) prontuarios, ndo existia
informacg&o. Enzimas canaliculares como gama glutamiltransferase (GGT) estavam
alteradas em 112 (76,7%) dos pacientes; 31 (21,2%) estavam sem informacgfes. Em
homens, o VR de GGT varia de 5 a 50 mg/dl; jA em mulheres, de 7 a 37 mg/dl.
Fosfatase alcalina (FA) estava alterada em 59 (40,4%) dos pacientes, em 25
(17,1%) nado foi possivel coletar o dado, (VR <300 mg/dl). Ja
aspartatoaminotransferase (AST/TGO) estava alterada em 93 (71,9%) dos pacientes
(VR: 15 a 37 mg/dl) e alanina aminotransferase (ALT/TGP) alterada em 105 (71,9%)
pacientes (VR < 41 mg/dl). Tabela 2.
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Tabela 2 - Alteracédo laboratorial: nimeros absolutos e percentuais

Variaveis N %

Amilase na admisséo

Normal 83 56,8

Alterado 35 24,0

Sem informacéo 28 19,2
Pancreatite na admisséo

Sim 24 16,4

Nao 93 63,7

Sem informacéo 29 19,9
Bilirrubina Total (BBT)

Até 1,2 mg/dl 52 35,6

Acima de 1,2 até 4 mg/dl 34 23,3

Acima de 4 mg/dI 41 28,1

Sem informagéo 19 13,0
Gama GT (GGT)

Normal 3 2,1

Alterado 112 76,7

Sem informacéo 31 21,2
Fosfatase Alcalina (FA)

Normal 62 42,5

Acima do Normal 59 40,4

Sem informacéo 25 17,1
TGO

Abaixo do Normal 5 3,4

Normal (15-37) 25 17,1

Acima do Normal 93 63,7

Sem informagéo 23 15,8
TGP

Normal 17 11,6

Acima do Normal 105 71,9

Sem informacgéo 24 16,4
Total 146 100,0

Fonte: Dados trabalhados pelo autor.

No que se refere a exame de imagem diagndstico, 67 pacientes (45,9%)
tiveram calculos visualizados na via biliar comum através da ultrassonografia (USG);
33 (22,6%) por CPRE; em 21(14,4%) pacientes, os calculos foram vistos durante
durante a CIO. Seguidos em 13 (8,9%), por colangiorressonancia nuclear magnética
(CRNM); em 8 (5,5%) por Tomografia de Abdome Total (TC) e 2 (1,4%) vistos pela
Ressonancia Nuclear Magnética (RNM).

A presenca de calculo na via biliar comum foi confirmada (por CPRE e/ou
exploracdo cirargica) em 125 (85,6%) dos pacientes, em 18 (12,3%) pacientes nao
foram observados calculos. Em trés (2,1%) prontuarios ndo foi encontrada a
informac&o.

De acordo com a estratificagéo de risco da ASGE, 73 (50%) pacientes foram
classificados como alto risco; 49 (33,6%) como risco intermediario e 7 (4,8%) como
baixo risco. 4,8% (17) prontuarios ndo continham dados suficientes. Tabela 3.
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Tabela 3 - Caracterizag8o da amostra total: Nameros absolutos e percentuais.

Variaveis n %

Exame de Imagem Diagnoéstico

CIO 21 14,4
COLANGIORNM 13 8,9

CPRE 33 22,6
RNM 2 14

TC de Abdome 8 55

uUsG 67 45,9
Sem informacéo 2 1,4

USG: Coledocolitiase

Sim 37 25,3
N&o 109 74,7
USG: Dilatagéo das Vias Biliares

Sim 19 13,0
N&o 127 87,0
Presenca de Célculo na Via Biliar

Sim 125 85,6
Nao 18 12,3
Sem informacéo 3 2,1

Tamanho do célculo

Menor que 10mm 18 14,4
10-20mm 20 16,0
Maior que 20mm 15 12,0
10-20mm / Maior que 20mm 2 1,6

Sem informagé&o 70 56,0
Dilatacéo

Sim 93 63,7
N&o 39 26,7
Sem informacéo 14 9,6

Estratificacdo de Risco

Baixo Risco 7 4,8

Risco Intermediario 49 33,6
Alto Risco 73 50,0
Sem dados suficientes 17 11,6
Coledocolitiase Priméria

Sim 14 9,6

N&o 124 84,9
Sem informagé&o 8 55

Coledocolitiase Secundaria

Sim 122 83,6
N&o 16 11,0
Sem informacao 8 5,5

Total 146 100,0

Fonte: Dados trabalhados pelo autor.

Na nossa amostra, 114 (78,1%) pacientes foram submetidos a CPRE.
Destes, 67 (58,8%) tiveram sucesso na retirada do calculo com colangiografia de
controle negativa. Houve fracasso nas CPRE de 32 (28,1%) pacientes. Em 15
(4,4%) houve retirada parcial do calculo com posterior necessidade de nova
intervencao (nova CPRE e/ou exploracgao cirargica de vias biliares). Em duas (1,8%)

CPRE realizadas, nao foram visualizados célculos durante a colangiografia nem
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apos a papilotomia. Um paciente (0,9%) s6 teve o célculo retirado na segunda
CPRE realizada. Grafico 4.

Grafico 4 - Distribuicdo conforme taxa de sucesso CPRE

4,4% 18% o

A

28,1% 59,6%

= Sim = Nao
= Parcial = Sem evidéncia de célculo
= Sem informacéo

Fonte: Dados trabalhados pelo autor.

Foi optado pela exploracdo cirdrgica das vias biliares (seja por via
laparoscoépica ou laparotdmica) para tratamento da coledocolitiase em 69 (47,3%)
pacientes. Nestes, a via de acesso mais prevalente para tratamento do célculo foi
coledocotomia, realizada em 56(38,4%) cirurgias. Drenagem da via biliar através de
dreno de Kher foi visto em apenas 27 (18,5%) casos. A cirurgia de derivacéo
biliodigestiva foi realizada em 25 (17,1%) pacientes, 0s quais apresentaram via biliar
dilatada (na maioria dos casos a dilatagéo da via biliar considerada foi maior que 2,0
cm de diametro). Dos 146 pacientes da amostra, 45 (30,8%) apresentaram
complica¢gBes apos os procedimentos. Destes, 15 (10,3%) tiveram complicacdo apés
o tratamento cirdrgico da coledocolitiase, a saber: 4 (26,7%) relacionadas a
abscessos/cole¢bes intra-abdominais; 4 (26,7%) a sepse, 2 (13,3%) de colangite, 1
(6,7%) caso de fistula da via biliar, 1 (6,7%) de sangramento, 1 (6,7%) de vomitos
refratarios e 2 (13,3%) casos em que nao foram especificada a complicacdo. Tabela
4. Gréfico 5.



Tabela 4 - Caracterizacdo da amostra total:

NUmeros absolutos e percentuais.

Variaveis n %
Submetido a CPRE
Sim 114 78,1
Nao 26 17,8
Sem informacéo 6 4,1
Sucesso CPRE
Sim 67 58,8
Nao 32 28,1
Parcial 5 4.4
1° Nao / 2° Sim 1 9
Sem evidéncia de calculo 2 1,8
Sem informacéao 7 6,1
Total 114 100,0
Via Exploracéo Cirurgica
Sim 69 47,3
Nao 73 50,0
Sem informacéo 4 2,7
Dreno de Kher
Sim 27 18,5
Nao 117 80,1
Sem informacéo 2 1,4
Via Acesso
Nao 5 3,4
Coledocostomia 53 36,3
Coledocostomia / Duodenotomia 3 2,1
Ducto Cistico 7 48
Ducto Cistico / Coledocostomia 1 0,7
Ducto Cistico / Duodenotomia 1 0,7
Sem informacéo 76 52,1
Derivacéo Biliodigestiva
Sim 25 17,1
Nao 117 80,1
Sem informacéo 4 2,7
Complicacéo
Sim 15 10,3
Nao 130 89,0
Sem informacéo 1 0,7

Qual Complicacéo?

Abscesso / Colegéo 4 26,7
Sepse / Choque / IRA 4 26,7
Fistula 1 6,7
Colangite 2 13,3
Sangramento 1 6,7
Vomitos frequentes 1 6,7
Sem especificagdo 2 13,3
Total 15 100,0
Total 146 100,0

Fonte: Dados trabalhados pelo autor.
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Grafico 5 - Complicagdes Cirurgicas

Abscesso / Colecéo 26,7%

Sepse / Choque / IRA 26,7%
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Fonte: Dados trabalhados pelo autor.
Dentre os pacientes submetidos a CPRE, 13 (11,4%) evoluiram com
pancreatite aguda pés CPRE; 2 (0,9%) com perfuracdo da via biliar; 3 (2,6%) com

sangramento; 7 (6,1%) com colangite aguda e 5 (4,4%) com sepse. Grafico 6
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Gréfico 6 - Complicacdo Pds - CPRE
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Fonte: Dados trabalhados pelo autor.

Na tabela 5, avaliamos a presenca de calculo na via biliar segundo a
estratificacdo de risco. Nela, observamos que 90,4% dos pacientes de alto risco,
apresentaram de fato calculo na via biliar principal. Nos de risco intermediério,
87,8% tinham coledocolitiase e nos de baixo risco, 71,4%. O que chama atencdo
nesta tabela é que quase ¥ dos paciente de baixo risco tinham coledocolitiase. Tal
discrepancia pode ser associada a uma fraqueza do estudo, como o numero

pequeno de pacientes de baixo risco.

Tabela 5 - Presenca de Célculo na Via Biliar segundo Estratificacdo de Risco.

Estratificacdo de Risco

Presenca de Calculo _ _ RISCO .
na Via Biliar Baixo Risco Intermediario Alto Risco
N % N % N %
Sim 5 71,4 43 87,8 66 90,4
Nao 2 28,6 5 10,2 6 8,2
Sem informacéo - - 1 2,0 1 1,4
Total 7 100,0 49 100,0 73 100,0

Fonte: Dados trabalhados pelo autor.

Ja a tabela 6 mostra a presenca de calculo na via biliar em pacientes que
fizeram CPRE e correlaciona com a estratificacdo de risco. Nos paciente de alto

risco, 66 pacientes tinham calculo na via biliar, destes, 83,3% foram submetidos a
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CPRE. Nos 43 individuos de risco intermediario que tiveram calculo, 62,8% fizeram
CPRE. E nos 5 de risco baixo, a CPRE foi realizada em 40% dos casos.

Tabela 6 - Presenca de Calculo na Via Biliar segundo Estratificacdo de Risco e CPRE.

Estratificacdo de Risco

Cé_ICU|.O. CPRE . . . A .
na Via Biliar Baixo Risco Risco Intermediario Alto Risco
N % N % N %
Sim 2 40,0 27 62,8 55 83,3
Sim N&o 3 60,0 14 32,6 7 10,6
Sl - - 2 4,7 4 6,1
Total 5 100,0 43 100,0 66 100,0
Sim 2 100,0 5 100,0 6 100,0
~ N&o - - - - - -
Nao S| i i i i i i
Total 2 100,0 5 100,0 6 100,0

Fonte: Dados trabalhados pelo autor.

Dos pacientes que realizaram USG para o diagnéstico de coledocolitiase, 36
(97,3%) deles apresentaram célculo em via biliar. Oitenta e nove (81,7%) exames

vieram falso negativo. Tabela 7.

Tabela 7 - Presenca de Calculo na Via Biliar segundo resultado da USG: Coledocolitiase.

Coledocolitiase

Presenca de Célculo

na Via Biliar Sim Néo
N % n %
Sim 36 97,3 89 81,7
N&o 1 2,7 17 15,6
Sem informacéo - - 3 2,8
Total 37 100,0 109 100,0

Fonte: Dados trabalhados pelo autor.
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5 DISCUSSAO

Coledocolitiase € uma entidade que deve ser tratada quando diagnosticada,
devido as complicagBes potencialmente fatais. Atualmente existe uma gama de
opcbes para seu tratamento, incluindo a combinacédo deles. Além disso, com as
melhorias nas técnicas, assim como a maior especializacdo dos servicos, houve um
decréscimo na morbimortalidade da doenca.

No estudo, houve prevaléncia de calculo em via biliar no sexo feminino, o
gue corrobora com a literatura que afirma que as mulheres sdo mais propensas a ter
célculos quando comparadas aos homens*® O tempo de permanéncia hospitalar em
nosso estudo foi, em média, de 11 dias, periodo considerado alto se comparado a
outros estudos. Tal fato pode ser justificado pela dificuldade na realizacdo de
exames diagndésticos e/ou terapéuticos.

No que diz respeito a quantidade de procedimentos realizados ao longo dos
anos, a média se manteve equivalente, sendo o declinio, observado nos dois ultimos
anos, associado a problemas técnicos com o aparelho de CPRE do servigo.

Em nosso estudo, exames laboratoriais como BT, FA, GGT, TGO e TGP,
estavam aumentados em mais de 50% dos pacientes (exceto FA). Segundo os
critérios da ASGE para estratificacdo de risco na coledocolitiase, a alteracdo desses
exames € considerada um fator preditor moderado. Dai a importancia de sua
avaliagdo no estudo.

Sherman et al, em estudo prospectivo de pacientes com pancreatite aguda,
sugerem que valores alterados de FA, GGT, BT e tamanho do ducto biliar comum,
sdo fatores que podem diferenciar pacientes com e sem coledocolitiase. Neste
estudo, eles criaram um escore (com acuracia de 88%) que estratifica o risco de
coledocolitiase em pacientes com pancreatite biliar.

Pouco mais de % dos pacientes apresentaram USG que evidenciava
coledocolitiase, sendo sua sensibilidade de 97,3%, valor igualmente encontrado na
literatura®. Infelizmente este exame apresenta baixa especificidade e sua preciséo
cai bastante. Tal fato pode ser justificado pela nédo visualizacdo do calculo na via
biliar, pois 0 mesmo nao forma sombra acustica ou pode estar localizado na parte
mais distal da via biliar. Apesar disso, calculo no colédoco visto pelo USG é
considerado um preditor muito forte, e de acordo com a ASGE, neste caso, O
paciente é considerado de alto risco e encaminhado diretamente & CPRE”.
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Em nosso estudo, dividimos o tamanho dos célculos em 3 categorias: 14,4%
tiveram calculos menores que 10 mm, 16% entre 10 mm e 20 mm e 12% os calculos
mediam mais de 20 mm. Sabidamente, calculos pequenos tem maiores chances de
causar pancreatite e coledocolitiase.

Quase 80% dos pacientes com coledocolitiase foram submetidos & CPRE.
Destes, houve éxito na extracdo do célculo em mais da metade dos casos (59,7%).
Resultado que ficou aguém quando comparado a literatura, ja que a taxa de sucesso
pode chegar a 90%°. No entanto, é plausivel lembrar que nosso estudo foi realizado
em um hospital universitario pablico, os exames foram realizados por cirurgibes em
treinamento; associado a isso, temos o0 sucateamento de equipamentos e/ou
indisponibilidade de alguns materiais. Podemos ainda atribuir ao fato de que calculos
grandes (acima de 20 mm) podem ser de dificil extracdo.

A possibilidade de ocorréncia de pancreatite p6s CPRE varia de 1% a
13,5%. Em nosso estudo a ocorréncia dessa complicacao foi vista em 11,4% dos
casos. Em relacdo as outras complicacdes, como perfuracdo, sangramento e
colangite, a incidéncia na literatura, varia de 5 a 9,8% ; em nosso estudo, esses
valores estiveram dentro desta margem.

Menos da metade dos pacientes foram tratados cirurgicamente para
remocdao de calculos. Isto pode ser justificado pela tendéncia atual dos cirurgiées em
optarem por tratamentos menos invasivos. Além disso, manipular a via biliar,
principalmente por via laparoscoépica, requer treinamento especializado e uma alta
curva de aprendizado.

De acordo com uma recente revisdao de literatura, que comparou 0S
resultados do tratamento por cirurgia aberta, laparoscépica e varios protocolos
endoscopicos, nao foram observadas diferencas significativas em relacdo a

mortalidade geral e & morbidade®.
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6 CONCLUSAO

Em nosso estudo, portanto, 0s pacientes mais acometidos pela
coledocolitiase sdo as mulheres adultas. O tempo médio de interna¢do hospitalar foi
de 11 dias. Mais da metade dos pacientes apresentaram alteracdo na bioquimica
hepatica na admissdo. Muitos dados ndo puderam ser avaliados, pois ndo foram
registrados em prontuario.

A maioria dos pacientes foi submetida a CPRE e grande parte deles teve
sucesso na extragcdo dos calculos, evidenciando a eficacia da CPRE como
tratamento na coledocolitiase. A taxa de complicacdo p6és - CPRE foi considerada
baixa; dado corroborado pela literatura. Ja a exploracéo cirdrgica das vias biliares foi
pouco realizada em nosso servico, menos da metade dos pacientes foram
abordados cirurgicamente. As taxas de complicacdes foram igualmente baixas.
Esses dados mostram resolutividade e seguranca no tratamento de coledocolitiase
em Nnosso Sservigo, tanto endoscopica quanto cirurgicamente.

Nao foi possivel, em nosso estudo, fazer uma analise comparativa de um
tratamento em relagdo ao outro, portanto ndo podemos afirmar qual método
terapéutico é superior.

Apesar de serem métodos seguros, tanto o tratamento endoscopico quanto
a exploracéo cirurgica podem trazer complicacdes. Por isso, avaliar a individualidade
de cada paciente frente ao tratamento, somado ao uso de uma ferramenta util e
validada, sdo importantes para evitar exposicdo desnecessdria aos riscos inerentes

de cada procedimento, além de reducado nos custos de saude.
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